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El estudio del sistema estomatognático es un tema de gran interés para los 
odontólogos por ser uno de los sistemas más afectados por problemas 
funcionales, presentando un grado de complejidad para su estudio y evaluación 
debido a sus múltiples  estructuras que lo integran, entre ellas están: ATM 
(articulación temporomandibular), musculatura esquelética craneal, facial y del 
cuello, oclusión dentaria, periodonto, entre otros.  
 
Los estudios realizados acerca de las disfunciones temporomandibulares 
demuestran una etiología compleja y multifactorial.  
 
La función del sistema masticatorio puede ser afectada por algún tipo de 
alteración, y cada uno de los componentes del sistema tienen la capacidad de 
tolerar determinadas  alteraciones sin que se produzca ningún efecto adverso,  
una vez superada la tolerancia fisiológica, la estructura más débil del sistema es la 
que presentará el primer signo de fallo, y si no se identifica cual es la estructura 
trastornada y su etiología,  las condiciones se prolongarán  y se perpetuarán, es 
probable que se dé la progresión de signos y síntomas, permitiendo así  que se 
establezcan disfunciones; una de las razones por las cuales suele suceder esto es 
debido a la proximidad con ciertas estructuras vecinas, el individuo empieza a 
experimentar molestias muy diversas, aunque las más frecuentes son: dolor 
referido en el oído, cuello, espalda, mandíbula; limitación al abrir la boca y/o al 
cerrarla; ruidos en la zona de la ATM, con o sin dolor, dolores de cabeza 
(generalmente zonas laterales) de los que muchas veces no puede detectarse 
cual es la estructura afectada. Algunos síndromes dolorosos craneofaciales 
exhiben los mismos síntomas aunque no parezcan objetivamente posibles, lo que 
confunde al especialista y al paciente. El dolor en cabeza y cuello es uno de los 
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más complejos de diagnosticar por su variado origen que puede ser neurológico, 
vascular, muscular, ligamentoso y óseo1.  
 
Las alteraciones temporomandibulares se constituyen en fuente de dolor músculo-
esquelético que muchas veces es ignorado o menospreciado hasta que se 
presente una limitación o incapacidad funcional. 
 
Estos hechos ponen de relieve la importancia de establecer un correcto 
diagnóstico que permita, en primer lugar, descartar la presencia de otras 
patologías de etiología extraoral y, en segundo lugar, delimitar el grado de 
compromiso funcional de cada uno de los componentes del sistema masticatorio, 
para poder planificar la secuencia terapéutica. 
 
La presente investigación pretende por medio de los resultados obtenidos 
determinar la frecuencia de casos de pacientes que presentan algún tipo de 
disfunción temporomandibular, con base en dicha información, se propone crear la 
apertura de una unidad de atención de dichos trastornos y por ende se de una 
mayor vigilancia a este tipo de patología, debido al gran  número de pacientes que 
acuden diariamente a la clínica con cierto grado de disfunción a nivel de  la ATM, 







                                           
1 ACOSTA ORTIZ Rodolfo. Diferencial del dolor orofacial asociado a estructuras intracraneanas, 




1.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
1.1  PROBLEMÁTICA 
Las disfunciones temporomandibulares, son las causas más comunes de dolor 
miofascial después del dolor dental2 y pueden afectar hasta un 20% de la 
población general3.  Se estima que la mayoría de las personas en algún momento 
de su vida tienen síntomas relacionados con el sistema temporomandibular. 
 
Aunque las investigaciones acerca de la Disfunción Temporomandibular  
comenzaron a publicarse desde hace muchos años, no existe unanimidad entre 
los expertos4 en aspectos relacionados con la etiología, diagnóstico y tratamiento 
de las alteraciones temporomandibulares. Es conocido que la prevalencia de las 
disfunciones temporomandibulares en el niño es mayor de lo que se creía hace 
algunos años. La gran adaptabilidad biológica, la resistencia tisular y la psicología 
especial propias de la edad infantil y juvenil hacen que las alteraciones anatómicas 
o funcionales temporomandibulares, potencialmente patológicas en la edad adulta, 
se desarrollen con frecuencia asintomática en el niño5. Actualmente se considera 
que las disfunciones constituyen un conjunto de síntomas que abarcan muchos 
problemas clínicos que involucran los músculos masticatorios, las articulaciones y 
las estructuras asociadas4-6. 
 
La disfunción craneana, el dolor crónico músculo-esquelético y bucofacial guardan 
relaciones estrechas entre sí y se considera que su necesidad de tratamiento es 
                                           
2 IRVING J. WOOD GD, HACKETT AF. Does temporomandibular disorder pain  dysfunction 
syndrome affect dietary intake. Dent Update 1999;26(9):405-7. 
3 PEÑARROCHA Diago M., BAGAN Sebastian JV, OLTRA María J. Dolor orofacial: diagnóstico 
diferencial. Rev Act Odontoestomatol Esp 1994; 54(434):37-52. 
4 DONADO, M. BLANCO, S. Cirugía Bucal. Patología y Técnica. Parte III. 3era edición. 2004  
5 CANUT JA. Ortodoncia clínica y terapéutica. 2da. ed. Barcelona: Masson; 2001.p. 164 
6
 RINCHUSE DJ, RINCHUSE DJ, KANDASAMY S. Evidence-based versus experience-based 
views on occlusion and TMD. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2005;127(2):249-54 
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superior a la demanda, fluctúa a lo largo del tiempo y no puede predecirse una vez 
que aparece uno de sus signos o síntomas característicos7; tiende a empeorar 
hacia la cronicidad, como lo sugiere la declinación en la incidencia con el avance 
de la edad8-6. La terapéutica no puede predecirse ni asegurarse4, tampoco se 
resuelve  por sí misma3 y no existe un método definido para su prevención. 
  
La etiología de estas disfunciones es multifactorial1-4-7, citándose entre los factores 
de riesgo más frecuentes la predisposición psicosomática, la estructura esqueletal 
craneofacial, traumatismos, la tensión emocional, factores sistémicos, 
interferencias oclusales, y causas asociadas de dolor profundo, entre otros. 
 
El 40-50% de la población general presenta algún tipo de disfunción 
temporomandibular. Los primeros signos o síntomas suelen aparecer durante la 
segunda época de la vida, apreciándose que con la edad se incrementan tanto la 
prevalencia como la percepción de los síntomas asociados a estos trastornos1-9. 
Investigaciones epidemiológicas coinciden en afirmar la alta prevalencia de estas 
afecciones; algunas de ellas han referido que un 70-75% de la población adulta 
tiene al menos un signo de Disfunción Temporomandibular (DTM)10-11; y uno de 
cada cuatro individuos está consciente de padecerla. 
   
12Desde finales del siglo pasado se encontró mayor repercusión de estos 
trastornos reflejados en la literatura, sobre todo se registra un amplio camino 
recorrido en la búsqueda de procedimientos diagnósticos incluyendo desde Ware 
                                           
7
 ZIELINSKY L. Couseling y terapia cognitiva conductual en el marco del tratamiento integrado de 
disfunción de ATM y dolor crónico orofacial. Rev Cubana Estomatol 1989;26: 39 
8-6
 BISHARA S. Ortodoncia. México: McGraw-Hill Interamericana; 2003. p. 516-31     
9
 GRABER T, VANARSDALL RL. Ortodoncia. Principios generales y técnicas. 2da. ed. Buenos 
Aires: Médica Panamericana; 1997. p. 741 
10
 SOSA Graciela E. Detección precoz de los desórdenes temporomandibulares.Caracas:       
Actualidades Médico Odontológicas Latinoamérica, CA; 2006. p. 95-121 
11
 ZELINSKY L. Batería de nueve ítems Test de Krogh Paulsen para determinar la existencia de 
disfunciones del sistema estomatognático. Rev Ateneo Argentino de Odontología 1986;XXI:5 
12
 MC NEILL Ch. Craneofacial pain. The TMJ Management dilemma. CDA Journal 1985; 1: 34-9 
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HW, McNeill C, Griffits RH y Hélkimo, Krogh Paulsen, hasta13 Levitt S y McKinney 
MW (1994), Kindernecht KE-Thomas CA, (1997) y Sosa GE extensión con el 
Índice de SAHA (2006). Estos métodos exploran cuidadosamente las estructuras 
del sistema estomatognático, sin embargo, algunos de ellos por su dificultad en la 
aplicabilidad no se emplean en la clínica diaria. 
 
Este estudio pretendió  por medio de una historia clínica detallada y un examen 
clínico minucioso, hacer un diagnóstico, de la disfunción temporomandibular de 
tipo articular y muscular a través de la palpación de las articulaciones 
temporomandibulares, y de los músculos masticatorios, la auscultación de la 
articulación temporomandibular en busca de ruidos articulares, determinación de 
rangos de movimientos y desviación del movimiento mandibular; con el fin de 
poder analizar de donde proviene la afección; para brindar un tratamiento 
apropiado.  
 
1.2  FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
Dentro de la problemática relacionada con el paciente odontológico se encuentra 
la disfunción temporomandibular. Estos trastornos, su funcionamiento y sus 
alteraciones disfuncionales han sido motivos de innumerables estudios y así 
consta en la literatura internacional14.  Sin embargo en el programa de odontología 
de la Universidad del Magdalena todavía no se ha realizado ningún trabajo 
investigativo a pesar de la importancia de estas alteraciones y su repercusión en el 
funcionamiento del aparato estomatognático.  
 
Es por ello que surgió el interrogante de conocer ¿Cuál es la Prevalencia de la 
disfunción temporomandibular,  de tipo articular y muscular en los pacientes 
                                           
13
 CORSINI G, FUENTES R, BUSTOS L, BORIE E. Determinación de los signos y síntomas de los 
trastornos temporormandibulares; 1997 
14
 IZQUIERDO, R. DOMINGUEZ, L. Frecuencia y Sintomatología de las Disfunciones 
Temporomandibulares. Revista Cubana Ortodoncia, 1998; 13(1): 7-12. 
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adultos que acuden a consulta a la Clínica Odontológica de la Universidad del 
Magdalena en el primer Semestre del 2007? 
 
1.3  DELIMITACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
La presente investigación se realizó en la Clínica Odontológica de la Universidad 
del Magdalena, con todos los pacientes adultos que acudieron a consulta 
odontológica en el primer  semestre de 2007, para esto se tuvo en cuenta el sexo, 
la edad, los signos clínicos y los síntomas, esto como variables características de 
ocurrencia. Además como características de variables de efecto se incluyeron el 
grado de dolor muscular, grado de dolor articular, ruidos articulares, limitación  y 
rangos del movimiento mandibular.  
 
1.4  JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
La importancia de la disfunción temporomandibular en nuestro días  es de gran 
relevancia  ya que estas afecciones vienen aumentando en su incidencia y 
prevalencia como causa de consulta y de incapacidad laboral, igualmente cabe 
destacar el desconocimiento  médico/odontológico  tanto en sus diversas causas 
como en el tratamiento adecuado, cronificando aun más esta patología  
conllevando a una limitación funcional con el consecuente desespero del paciente 
al no encontrar solución eficaz a su problema y cansancio médico/odontológico al 
no diagnosticar correctamente y por tanto, no realizar un tratamiento efectivo,  
 
Sin mencionar que se convierte al paciente en un visitador asiduo de consultorios 
de diversos especialistas sin obtener un resultado adecuado, lo cual perpetúa el 
cuadro clínico y hace oneroso su manejo por parte de las entidades aseguradoras. 
 
Por lo anterior es de nuestro interés contribuir a que se proporcionen unidades 
significativas de conocimientos, habilidades y actitudes fundamentales, para que 
se encausen, sea pertinentes, se aborden en el momento oportuno y se 
constituyan en un aporte a la formación  de la comunidad académica investigativa, 
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y así puedan desarrollar sus acciones con mayor número de herramientas, 
posibilitando la  comprensión  y el abordaje de la disfunción temporomandibular  
con mayor seguridad; mediante la presente investigación, se pretende brindar 
resultados en cuanto a la prevalencia de dichas disfunciones en pacientes de la 
clínica odontológica del adulto de la Universidad del Magdalena en el primer 
semestre del 2007. Al igual que la frecuencia y el porcentaje de pacientes 
afectados, clasificándolos por edad y sexo; asimismo el tipo de afección (muscular 
o articular).  Del mismo modo los resultados obtenidos servirán como base de 
datos a subsecuentes investigaciones. 
 
1.5  OBJETIVOS 
1.5.1  General. Determinar la Prevalencia de  disfunción temporomandibular de 
tipo articular y muscular que padecen los pacientes adultos que acuden a consulta 
a la clínica odontológica de la Universidad del Magdalena en el primer semestre 
de 2007. 
 
1.5.2  Específicos 
 Identificar casos de pacientes con disfunciones temporomandibulares. 
 
 Medir la ocurrencia de  las disfunciones  temporomandibulares de tipo articular, 
teniendo en cuenta edad, sexo, signos y síntomas, en los pacientes adultos 
que acuden a la clínica odontológica de la Universidad del Magdalena en el 
primer semestre de 2007. 
 
 Medir la ocurrencia de  las disfunciones  temporomandibulares de tipo 
muscular, teniendo en cuenta edad, sexo, signos y síntomas, en los pacientes 
adultos que acuden a la clínica odontológica de la Universidad del Magdalena 
en el primer semestre de 2007. 
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 Establecer frecuencia y porcentaje de las diferentes disfunciones 
temporomandibulares en los pacientes adultos que acuden a consulta a la 






























2. MARCO REFERENCIAL 
 
2.1 ANTECEDENTES  
COSTEN en 1934 describió una serie de signos y síntomas  que él relacionó con 
la ATM y las estructuras vinculadas y que finalmente recibieron la denominación 
de síndrome de Costen, cambiando con el tiempo a síndrome de ATM o síndrome 
craneomandibular, la idea fundamental de que se trataba de una enfermedad 
única siguió difundida en la práctica clínica15.  
 
LASKIN en 1969 desafió este concepto cuando propuso que dentro de la 
heterogénea  población que padecía estas molestias había un grupo diferente, 
cuyo problema se relacionaba más bien con los músculos masticatorios que con la 
ATM, y sugirió el nombre de disfunción miofascial dolorosa para esa situación16. 
 
TRAVELL en 1983, muestra en sus estudios que la ocurrencia de los desordenes 
funcionales del sistema masticatorio es elevado,  señala que la aparición de los 
signos y síntomas de los desordenes van aumentado con la edad,   coincidiendo  
con lo que dice HUBBARD en 1993, MOLDOFSKY en 1986, concuerdan en sus 
afirmaciones que las personas con edades entre  20 y 40 años, presentan mayor 
susceptibilidad en esta patología; CARLSON en 1994, observa que en los 
pacientes de mas de 60 años suelen disminuir los signos de estos trastornos17.   
 
En diversos estudios epidemiológicos de poblaciones especificas como los de  
RUGH en 1985, SCHIFFMAN en 1988 coinciden que en un 75% de las personas 
existe al menos un signo de disfunción de ATM, en un  33% existen  síntomas 
                                           
15  OKESON, J. Tratamiento de Oclusión y Afecciones Temporomandibulares. Ed. Medical. Quinta 
edición. 2003: p. 150 
16  Ibid., p. 180 
17
 TRAVEL, J. SIMONS, D. Dolor y Disfunción miofascial: El manual de los puntos de gatillo. Mita superior 
del cuerpo. Segunda edición. Vol I. ed. Panamericana. Madrid 2002 
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tanto muscular como articular. Existiendo un claro predominio en las mujeres en 
una población de 3:1 respecto a los hombres18. 
 
FRINCTON J en 1986, determinó que para el diagnóstico de las patologías 
temporomandibulares la exploración de músculos y articulación es fundamental y 
requiere la educación y el entrenamiento del examinador19. 
 
CHUN y MILLAR en 1990, estudiaron los patrones de movimiento mandibular de 
los pacientes con disfunción temporomandibular, mencionando que los 
movimientos  mandibulares representan una interacción entre la función muscular 
y la morfología temporomandibular; encontraron en su trabajo que los sujetos que 
solo exhibían dolor muscular no presentaban patrones de movimiento mandibular 
anormal y que la articulación temporomandibular debe ser afectada para que un 
sujeto exhiba patrones anormales20. 
 
MANUSOR21 J. en 1992, revela que un 50% de la población sufre una disfunción 
del sistema témporomandibular y que aproximadamente un 7% de la población 
sufre un trastorno relacionado con dolor miofascial. Los síntomas consisten en 
dolor de cabeza, sensibilidad a la presión de los músculos masticatorios y 
chasquido o bloqueo de la articulación. A veces el dolor parece manifestarse en 
las proximidades de la articulación más que en esta. Las alteraciones del sistema 
temporomandibular pueden ocasionar dolores de cabeza recurrentes que no 
responden al tratamiento habitual. Los síntomas típicos de estos trastornos 
temporomandibulares comprenden el dolor referido en zona articular, ruido 
articular, la debilidad de músculos masticatorios y articular, el dolor, la limitación, y 
la disminución en la gama de movimiento de la mandíbula. 
                                           
18
 RUGH, SD, DAVID SE.  Temporomandibular Disorders: Psychological and Behavioral Aspects. 14 ed. 
Philadelphia: WB Saunders, 1992. p. 324-45 
19
 FRINCTON J, SCHIFFMAN E. Realiability of a craniomandibular index. J Dent Res 1986; 65: 1359-64. 
20
 CHUN DS, KOSKINEN-MOFFETT L. Distiers, Jaw habits, and conective tissue laxity as predisposing 
factors to TMJ sounds in adolescents craniomandib disord. 1990. summer: 4(3):165-76 
21
 MANUSOR J. Orofacial pain: diagnosis and treatment. Am Fam Phys 1992; 45: 773-82. 
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MCNEILL en 1993 refiere que en los últimos años, los desordenes 
temporomandibulares y otros trastornos dolorosos bucofaciales han surgido como 
temas importantes en el área clínica, académica e investigativa dentro de la 
profesión, ya que se identifican como problemas considerables para el clínico y de 
interés para el académico, que debe investigar y ampliar el conocimiento para 
diseminar de manera apropiada la información en que se basa la práctica clínica22. 
 
SMITH en 1995, comenta que los desordenes temporomandibulares, son una 
colección heterogénea de alteraciones caracterizadas por dolor orofacial y/o 
disfunción masticatoria. 
 
OKESON en el 2003, dentro de sus múltiples aportes comenta que las 
disfunciones temporomandibulares constituyen un problema de salud en la 
población en general cuyos signos y síntomas atienden a un carácter multifactorial 
que debe ser abordado. Sin embargo, este sistema se interrumpe por algún tipo a 
alteración, de las cuales muchas son toleradas sin que haya consecuencias y en 
estos casos no se aprecia ningún efecto clínico. Sin embargo si la alteración es 
importante, puede superar la tolerancia fisiológica del individuo y crear una 
respuesta en el sistema, esta respuesta puede observarse en forma de diversos 
síntomas clínicos asociados con las disfunciones temporomandibulares23. 
 
ORTIZ en el  2004,  observó en la población de su estudio que los signos y 
síntomas de los Trastornos Témporomandibulares eran muy frecuentes. Además 
que la prevalencia fue en promedio de 87.6%; y según numerosos estudios 
                                           
22 MCNEILL C.Temporomandibular Disorders. Guidelines for classification, assessment and 
management. 2 ed. American Academy of Orofacial Pain. Carol Strean, Illinois: Quintesence; 1993. 
23 OKESON, J. Tratamiento de Oclusión y Afecciones Temporomandibulares. Ed. Medical. Quinta 
edición. 2003: 149-179: 
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epidemiológicos, del 50 al 60% de la población general presenta algún signo de 
alteración funcional del Sistema masticatorio24.  
 
2.2    MARCO REFERENCIAL TEORICO 
Las articulaciones temporomandibulares (ATM) son diartrosis bicondilares cuyas 
superficies óseas están separadas por un disco interarticular ubicado en una 
cápsula de carácter ligamentoso que rodea las partes óseas y al insertarse en 
ellas configura una especie de manguito funcional; estas articulaciones hacen 
parte de los cinco tipos de articulaciones presentes en el sistema estomatognático. 
La ATM provee la principal conexión entre el cráneo y los maxilares superiores e 
inferior. 
 
Las disfunciones temporomandibulares son llamadas de múltiples nombres 
Síndrome de Costen, afecciones temporomandibulares ó desordenes 
temporomandibulares, comprende signos y síntomas como: tinitus, clicking, dolor 
preauricular, dolor de cabeza, trismus y una sensación de oídos tapados, hay una 
gran cantidad de enfermedades que presentan estos mismos síntomas25.  
Aunque las investigaciones científicas de las disfunciones témporomandibulares 
(DTM) en los Estados Unidos de Norte América empezaron en la década 1950, los 
estudios de Costen y Cristhensen en Alemania a finales del siglo XIX y antes de la 
primera guerra mundial, ya sugerían que el estado oclusal podía influir en la 
función de los músculos masticatorios y que la falta de armonía oclusal podía 
generar trastornos dolorosos de tales músculos. Entre los años 1960 y 1970 la 
maloclusión y la sobrecarga emocional (estrés) se aceptaron como los principales 
factores etiológicos de las disfunciones temporomandibulares.  Hoy se acepta el 
                                           
24 ORTIZ CULCA  Fernando A. Patrón de contacto oclusal en posiciones intermedias y su relación 
con la disfunción cráneomandibular en individuos jóvenes con dentición natural completa. Lima – 
Perú 2004. 
25 ECHEVERRY GUZMÁN E, SENCHERMAN K. Neurofisiología de la oclusión. México: 
Monserrate, 1984: 11-3,105-6,161-3,187-9. 
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carácter multifactorial de los DTM que constituyen un problema importante de la 
población general. Varios estudios muestran que los DTM se pueden originar muy 
temprano en las etapas de crecimiento y desarrollo craneofacial y que un alto 
porcentaje de niños presentan muchos de los signos y síntomas encontrados en 
adultos; por tanto, actualmente no se puede considerar que esta disfunción sea un 
trastorno degenerativo y geriátrico. 
Existen evidencias de que los signos y síntomas de los trastornos articulares y 
musculares  se pueden asociar con determinadas malas oclusiones morfológicas y 
funcionales en pacientes de crecimiento y desarrollo. La relación entre DTM y 
problemas de maloclusión, como las interferencias oclusales, las mordidas 
abiertas anteriores, las mordidas cruzadas anteriores y posteriores, los trastornos 
sagitales y transversales del tercio medio y del tercio inferior de la cara, que 
corresponde a las clases II y III de la clasificación de Angle, confirman la etiología 
multifactorial de los DTM, según lo corroboran algunos investigadores. También se 
han correlacionado los signos y síntomas de los DTM con otros trastornos de la 
relación oclusal de los dientes superiores e inferiores, sobre todo con las 
sobremordidas vertical y horizontal, al igual que las mordidas abiertas y profundas. 
Los signos y síntomas clínicos moderados son los más comunes entre los DTM de 
niños y adultos. Los más frecuentes son chasquidos y ruidos articulares, 
sensibilidad a la palpación lateral y posterior de la ATM, sensibilidad de los 
músculos masticadores al palparlos, limitación de los movimientos mandibulares, 
el rechinar nocturno y el apretar exagerado e involuntario de los dientes, cefaleas, 
el desgaste dental (atrición no funcional) las interferencias en posición céntrica, el 
dolor periodontal y/o la dificultad durante la masticación; pero son menos comunes 
aunque más representativos el dolor miofascial, la otalgia, el tinnitus y la 
hipermovilidad mandibular. La presencia de un signo y/o un síntoma de DTM en la 
población infantil y adolescente da la voz de alerta para profundizar en el 
diagnóstico individual de cada caso y correlacionarlo con el estado oclusal, con 
sus hábitos posturales, con los hábitos orales nocivos (succión de los dedos o de 
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objetos, presiones nocturnas por empleo de distractores antes de conciliar el 
sueño, etc.) pues el reconocimiento temprano de una disfunción 
temporomandibular permite realizar un tratamiento acertado para devolver la 
armonía al sistema masticatorio y favorecer un adecuado desarrollo. 
Las tensiones de la sociedad actual, (el rechinamiento  nocturno  y otros hábitos  
bucales relacionados), son la causa del creciente número de personas con 
disfunciones  temporomandibulares.  Otra causa es la rehabilitación efectuada por 
los odontólogos en desarmonía con el resto del sistema estomatognático26. 
 
El dolor es la queja más frecuente en los pacientes con disfunción  de los 
músculos masticatorios, que  puede  ir  desde  una  sensibilidad  ligera hasta un 
dolor intolerable;  está asociado a niveles aumentados de actividad muscular y se 
puede presentar desde una fatiga hasta un espasmo muscular acompañado por 
cefaleas. La disfunción estructural es más frecuente, y cuando afecta los músculos 
masticatorios se observa una disminución en la amplitud del movimiento 
mandibular, en consecuencia para no sufrir molestias, el paciente limita los 
movimientos a una amplitud en que no aumenten el nivel del dolor.  Clínicamente, 
esto se manifiesta por una incapacidad de abrir la boca, presentado una apertura 
limitada según sienta la molestia27. 
  
En la articulación temporomandibular el dolor  se origina en los nocirreceptores 
localizados en los tejidos blandos que rodean  la articulación ya que en la 
superficie de ésta no existe inervación. Las estructuras donde se encuentran 
dichos nocirreceptores son: ligamentos discales, ligamento capsular y tejido 
retrodiscal.  En estructuras normales el dolor se presenta en forma aguda, 
repentina e intensa y se asocia con el movimiento articular.  Al cesar el 
                                           
26 CLARK GT.  KIM YJ. Diagnóstico y tratamiento de las alteraciones   temporomandibulares 
dolorosas. Clinics of North America: Vol. 7 No 1. 1995: 149-166. 
27
 VELASCO, Cleotilde.  SALAZAR, Esmeralda Tratamiento Farmacológico De Los Desórdenes 
Temporomandibulares.  Actas Odontológicas Vol 41 Nº 2. 2003 
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movimiento en la articulación el dolor se resuelve rápidamente;  por lo tanto si hay 
daño en las estructuras articulares se puede producir un dolor constante que se 
acentúa con el movimiento. 
 
2.3  FACTORES DE RIESGO  
El enfoque gnatológico/protésico que más adeptos tiene versa sobre la etiología 
de las disfunciones temporomandibulares (DTM) de origen multifactorial, donde 
aparecen como las principales causas las interferencias o desarreglos oclusales, 
parafunciones e incompatibilidades estructurales de la ATM, y aunado a todo esto, 
un factor psicológico-social desencadenante o agravante: el estrés.  
 
Uno de los mecanismos para el desencadenamiento de las disfunciones 
temporomandibulares lo presentan las interferencias oclusales, que muy 
frecuentemente se acompañan de parafunciones del sistema estomatognático con 
el componente del estrés, y estas a su vez, ocasionan una actividad muscular 
exagerada y asincrónica, que se traduce en alteraciones importantes del complejo 
cóndilo-disco interarticular-eminencia articular, que se manifiesta como un 
desplazamiento anteromedial del disco y alteraciones mesiales y distales de la 
posición mandibular, que van acompañadas de una sintomatología muy compleja 
y variada. 
 
28Dentro de las causas odontológicas, muchos investigadores han reportado que 
los factores que ocasionan las disfunciones temporomandibulares de la ATM   son:  
 
 La hiperactividad muscular o bruxismo.  
                                           
28
 GRAU LEÓN Ileana. FERNÁNDEZ LIMA, Katia.  GONZÁLEZ Gladys  et al.   Algunas 
consideraciones sobre los trastornos temporomandibulares. Instituto Superior de Ciencias Médicas 
de La Habana. Facultad de Estomatología “Raúl González Sánchez”.  Rev Cubana Estomatol 
2005; 42(3)    
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 La pérdida de dientes y las migraciones dentarias que sobrepasan la 
capacidad de adaptación del individuo.  
 Trauma mandibular.  
 Restauraciones dentarias no funcionales por exceso y defecto.  
 Traumatismos por maniobras quirúrgicas prolongadas en tratamientos 
estomatológicos.  
 Tratamiento de ortodoncia incompleto.  
 Rehabilitación protésica no funcional.  
 Trastornos del crecimiento y desarrollo craneomandibular que provoca 
maloclusiones que sobrepasan la capacidad adaptativa del individuo.  
 Pericoronitis de los terceros molares inferiores, no tratados, que modifican 
el patrón   habitual de masticación.  
 Trastornos degenerativos.  
 
2.4  EPIDEMIOLOGÍA  
Es difícil determinar la prevalencia de una disfunción temporomandibular 
específica debido a que no existe una clasificación de las patologías que se 
acepten universalmente.  Sin embargo, algunos autores han combinado signos y 
síntomas para deducir indirectamente la presencia de un diagnóstico29. 
 
En los estudios en los cuales se utilizan índices como el de Helkimo, se registran 
medidas poco específicas para los diferentes síntomas y además muestran 
resultados similares para hombres, mujeres y poblaciones jóvenes30.  Pero cuando 
la evaluación se hace separada e individualmente, se encuentra que las mujeres 
                                           
29 DE KANTER RJAM, TRUIN GJ, BURGERSDIJK RCW, ET AL. Prevalence in the dutch adult 
population and a meta-analysis of signs and symptoms of temporomandibular disorders. J. Dents 
Res 1993; 72:1509-1518. 
30 TANNE K, TANAKA E, SAKUDA M. Association between malocclusion and temporomandibular 
disorders in orthodontic patients befote treatment. J Orofacial Pain 1993;7:156-162 
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sufren de ruidos articulares y sensibilidad articular y muscular con mayor 
frecuencia que los hombres31. 
 
Por estudios epidemiológicos de corte realizados en poblaciones adultas, se  
conoce que existe una prevalencia del 40 al 75% de sujetos que presentan por lo 
menos un signo clínico de disfunción temporomandibular (movimientos 
mandibulares anormales, sensibilidad a la palpación muscular, ruidos articulares, 
etc.).  Cerca del 23% de la población presenta por lo menos un síntoma de 
disfunción temporomandibular32 (dolor miofascial, dolor articular, etc.).  Cerca del 
50% de las personas sanas se reconocen signos que son relativamente comunes, 
como ruidos articulares o desviaciones en el movimiento de apertura de la boca33.  
Otro signo como la limitación de la apertura de la boca es relativamente raro 
puesto que solamente se encuentra en el 5% de la población34. 
 
Se han observado signos y síntomas de disfunción temporomandibular en niños, 
aunque es más frecuente encontrarlos en adolescentes y adultos, especialmente 
en la segunda y tercera década de la vida35.  La presencia de dolor es similar en 
todos los grupos de edad, mientras las irregularidades morfológicas de los 
componentes articulares aumentan con la edad36. La disfunción 
                                           
31 DE LEEUW JRJ, STEENKS MH, ROS WJG, ET AL, psychosocial aspects of  craniomandibular 
dysfunction. An assessment of clinical and community finding. J Oral Rehabil 1994; 21:127-143. 
32 DWORKIN SF.  Reseach diagnostic criteria for temporomandibular disorders.  Final projec report.  
Dwekin SF (ed): NICR Epidemiologia and oral disease prevention program. 1998. p. 125-210 
33 DE KANTER RJAM, KAYSER AF, BATTISTUZZI PGCM, et al. demand and need for treatment of 
craniomandibular dysdunction in the Ducth adult population. J Dent Res 1992;71:1607-1612 
34 HUBER Un, HALL Eh. A Comparison of the signs of Temporomandibular joint dysfuncyon and 
occlusal discrepancies in a symptom-free population of men and women. Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol 1990;70:180-183 
35 EGERMARK Eriksson I, CARLSSON Ge, MAGNUSSON T. A Long epidemiologic study of the 
relationship between occlusal factors and mandibular dysfunction in children and adolescents. J. 
Dent Res 1987;67:67-71 
36 WIDMALM, SE. WESTESSON, PL. KIM I-K, Et al, Temporomandibular joint pathology related to 
age, sex and dentition in autopsy material. Oral Surg Med Oral Pathol 1994;78:416-425 
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temporomandibular disminuye en prevalencia e intensidad en pacientes de edad37.  
Aunque no se conoce muy bien el curso natural de la disfunción 
temporomandibular, existe alguna evidencia de que la evolución a estados 
crónicos de la enfermedad no es una situación muy común38.  Aunque el 
chasquido articular es relativamente común, su evolución a estados de 
desplazamientos discales sin reducción es poco frecuente39.  Estudios demuestran 
que las disfunciones temporomandibulares tienden a remitirse, autolimitarse o  
manifestarse en forma cíclica40.  No se sabe con certeza si el desplazamiento del 
disco sin reducción es una secuela del desplazamiento del disco con reducción o 
si progresa hacia osteoartritis u osteoartrosis. 
 
Por exámenes de resonancia magnética, se estima que entre el 9% al13% de las 
articulaciones asintomáticas presentan desplazamiento del disco41.  En un estudio 
en material de cadáveres, se observó que en 31 de 34 articulaciones se 
presentaban cambios morfológicos como desviaciones en forma, adherencias y 
cambios osteoartriticos, indicando que pueden existir cambios morfológicos en 
ausencia de sintomatología temporomandibular42. 
 
La literatura reporta que se requieren tratamientos para los DTM entre  26% y 31% 
para los desarreglos internos y entre 30% y 33% para los desórdenes 
                                           
37 LIEDBERG J. WESTESSSON PL. KURITA K.  Side ways and rotational displacement of the 
temporomandibular join disc: Diagnosis by arthrography.  Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1990; 69: 
757-763. 
38 NICKERSON JW, BOERING G. Natural course of osteoarthrosis as it relates to internal 
derangement of the temporomandibular joint. Oral Maxillofac Surg 1989; 1:1-19. 1991; 1: 1-19, 
49:1079-1088 
39 DE LEEUW R, BOERING G, STEGENGA B, Et al, Temporomandibular joint osteoarthrosis: 
clinical and radiographic characteristic 30 years after non-surgical treatment. A preliminary report. J. 
Craniomand    Pract 1993;11:15-24 
40 RANDOPH CS, GREENE CS, MORETTI R, Et al.  Conservative manegenent of 
temporomandibular disorders: A post treatment comparison between patient from a university clinic 
and from private practice.  Am J Orthod Dentofac Orthoo 1990; 98: 77-82. 
41 ALEXANDER Sr, MOORE Rn, DUBOIS Lm. Mandibular condyle position: comparison of articular 
mountings and magnetic resonance imaging. Am J Ortho Dentofac Orthop 1990; 98:77-82 
42 PEREIRA FJR, LUNDH H. WESTESSON P-L, Et al. Clinical findings related to morphologic 
changes in TMJ autopsy specimens. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1994;78:288-295 
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musculares43.  En términos generales, se consulta poco por DTM.  Sin embargo, 
se estima que en Estados Unidos se pierden 17.800.000 días laborales cada año 
por cada 100.000.000 trabajadores por razones de DTM.  Aunque el porcentaje de 
la población que presenta signos y síntomas es bastante alto, se cree que 
solamente entre 3.6% y el 7% de estos pacientes necesitan tratamiento44.  
Solamente el 7% de los pacientes que presentan chasquido muestran progreso de 
la enfermedad en un periodo entre 1 y 7.5 años45.   
 
2.5  CLASIFICACION DE LAS DISFUNCIONES TEMPOROMANDIBULARES 
Esta clasificación ha sido establecida por la American Academy of Orofacial Pain 
en colaboración con la International  Headache Society. (De Okeson JP: Orofacial 
pain: guidelines for assessment, diagnosis, and management, 3ª ed., Chicago, 
1996, Quintessence. págs 45-52.). 
 
2.5.1 Desordenes Articulares De La ATM 
 
2.5.1.1 Alteraciones Del Complejo Cóndilo-Disco. 
 Desplazamiento Discal.  Si se produce una distensión de la lámina retrodiscal 
inferior y el ligamento colateral lateral discal, el disco puede adoptar una 
posición más anterior por la acción del músculo pterigoideo externo superior.  
Cuando esta tracción anterior es constante, un adelgazamiento del borde 
posterior del disco puede permitir que este se desplace a una posición más 
anterior.  El cóndilo al situarse sobre una parte más posterior del disco, puede 
                                           
43 LOBBEZZO-SCHOLTE Am, DE LEEUW Jr, STEENKS Mh, Et al. Diagnostic subgroups of 
temporomandibular disorders Part  I: Self-report data and clinical findings. J Orofacial pain 
1995;9:24-36 
44 PEREIRA FJR, LUNDH H. WESTESSON P-L.  Morphologic changes in the temporomandibular 
joint in different age groups: An autopsy investigation.  Oral Surg Oral Med Oral pathol 1994; 
78:279-287 
45 RANDOPH Cs, GREENE Cs, MORETTI R, Et al.  Conservative manegenent of 
temporomandibular disorders: A post treatment comparison between patient from a university clinic 
and from private practice.  Am J Orthod Dentofac Orthoo 1990; 98: 77-82. 
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producirse un desplazamiento de traslación anormal del cóndilo sobre el disco 
durante la apertura.  Al movimiento anormal del complejo cóndilo-disco se le 
asocia un click, que puede notarse solo la apertura (simple) o tanto en la 
apertura como en cierre (recíproco).  
 
 Características Clínicas.  La exploración pone de manifiesto la presencia de 
ruidos articulares durante la apertura y el cierre.  El desplazamiento discal se 
caracteriza por la amplitud normal de los movimientos mandibulares tanto en 
apertura como excéntricos.  Toda limitación se debe al dolor y no a una 
verdadera disfunción estructural.  Cuando existe un chasquido recíproco, los 
dos chasquidos se producen normalmente a grados de aperturas diferentes, de 
manera que el chasquido de cierre suele aparecer de la posición de 
intercuspidación.  Puede haber o no dolor, pero cuando lo hay esta en relación 
directa con la función articular46. 
 
 Desplazamientos Del Disco Con Reducción.  Es una alteración brusca o 
interferencia en la relación estructural  del complejo cóndilo-disco durante la 
translación mandibular en apertura y cierre.  
 
En boca cerrada,   el disco se encuentra en posición adelantada con respecto al 
cóndilo, pero al iniciar el movimiento de apertura y por lo tanto de translación 
mandibular, el disco se reubica sobre el cóndilo produciendo un ruido articular 
descrito como chasquido (clicking) generalmente presenta un ruido recíproco, es 
decir suena durante  apertura y en cierre cerca de máxima intercuspidación. 
Generalmente el ruido de cierre es de menor intensidad y se produce cuando el 
                                           
46 FERRERAS José. JUNQUERA, J.S.  LÓPEZ Arranz. Concordancia entre la exploración clínica y 
la imagen artroscópica en el diagnóstico de los desórdenes internos de la articulación 
temporomandibular Revista española de cirugía oral y maxilofacial: Publicación Oficial de la 
Sociedad Española de Cirugía Oral y Maxilofacial, ISSN 1130-0558, Vol. 23, Nº. 5, 2001, p. 295-
301 
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disco se vuelve a desplazar para permitir máxima intercuspidación. Se ha dicho 
que el desplazamiento temporal del disco se debe a irregularidades de las 
superficies articulares, adherencias discales,  degradación del liquido sinovial o 
incoordinación del complejo cóndilo-disco como resultado de una función muscular 
anormal, aumento de la actividad muscular en la zona de ATM o deformación del 
disco. De hecho, el chasquido no es patognomónico del desplazamiento del disco 
con reducción, dado que mas de una tercera parte de la población asintomática 
puede tener desórdenes de moderados a severos, pero una cuarta parte de las 
ATM con chasquidos se presenta sanas o con un pequeño desplazamiento del 
disco47. Por lo tanto, el chasquido por sí mismo no requiere tratamiento48. 
 
El desplazamiento del disco con reducción puede ser doloroso. En la medida en 
que se vuelve más crónico o que el disco se desplace más anteriormente, 
empieza a interferir en el movimiento de apertura.  Esta entidad también se ha 
conocido como daño interno, desarreglo interno, desplazamiento anterior del 
disco, disco recíproco o incoordinación del complejo cóndilo-disco49. 
 
 Criterios diagnósticos. 
 
 Ruido articular repetible en apertura y/o cierre 
 Se puede acompañar por: Desviación en el movimiento de apertura o cierre 
que coincide con el chasquido.   
 Si hay dolor, se precipita con el movimiento articular 
 Rangos de movimiento dentro de parámetros normales 
 Dificultad  eventual y temporal para realizar un movimiento de apertura suave 
(< de 35 mm) que se reduce solo al reposicionar voluntariamente la mandíbula. 
                                           
47
 DWORKIN SF.  Reseach diagnostic criteria for temporomandibular disorders.  Final projec report.  
Dwekin SF (ed): NICR Epidemiologia and oral disease prevention program. 2000 
48
 OKESON, J. Tratamiento de Oclusión y Afecciones Temporomandibulares. Ed. Medical. Quinta 
edición. 2003: p. 331 
49 BALMACEDA, E.  ESCODA, C. Diagnóstico y tratamiento de la patología de la articulación 
temporomandibular. Revista medica. Univ. de Barcelona 2002; 29(2):55-70 
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 Diagnóstico Diferencial 
 
 Desviaciones anatómicas. Ejemplo osteoartrosis,  
 Neoplasias  
 
 Desplazamiento Del Disco Sin Reducción.  Es una alteración o un desorden 
en la relación cóndilo-disco en la cual el disco se mantiene desplazado 
“permanentemente” durante la translación mandibular.  También se conoce 
como “bloqueo mandibular”. Puede ser agudo o crónico.  El agudo se 
caracteriza por una limitación repentina de la apertura de la boca debido a la 
interferencia que genera el disco cuando se mantiene en posición anterior.  Si 
no es posterior a macrotrauma, debe existir historia de chasquido articular.  
Existe dolor al forzar la apertura, deflexión hacia el lado afectado y no hay 
chasquido.  En el estado crónico, se vuelve indoloro y aumentan los rangos de 
movimiento  mandibulares aun cuando están por debajo de los rangos 
normales y en algunas ocasiones se pueden observar cambios ostreoartríticos 
asociados50. 
 
 Criterios Diagnósticos. Para el desplazamiento del disco sin reducción 
agudo. 
 
 Limitación repentina de la apertura de la boca (< de 35 mm) 
 Deflexión hacia el lado afectado 
 Lateralidad contralateral disminuida 
 
Lo anterior se puede acompañar por: 
 
 Dolor al forzar la apertura  
                                           
50
 PERTES, Richard.  GROSS, Sheldon.  Clinical Management of Temporomandibular Disorders 
and Orofacial Pain Quintessense Publishing Co. 1996: 69-89, 109-121. 
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 Historia de ruido que cesó con el bloque 
 Dolor a la palpación en la ATM afectada 
 
 Diagnóstico Diferencial 
 
 Capsulitas/sinovitis aguda 
 Contractura muscular 
 Mioespasmo 
 Anquilosis fibrosa 
 
 Criterios Diagnósticos: Para desplazamiento del disco sin reducción crónica. 
 
 Historia de limitación repentina de la apertura de la boca (< de 35 mm) hace 
más de 4 meses 
 A veces hay dolor leve o secundario a la presencia de un proceso inflamatorio 
 Historia de ruido que cesó con el bloqueo 
 Cambios osteoartríticos moderados en tejidos duros 
 Mejoría gradual en la limitación en la apertura de la boca. 
 











2.5.1.2  Incompatibilidades Estructurales de las Superficies Articulares 
 Alteración Morfológica.  Las alteraciones morfológicas son causadas por 
cambios reales de las formas de las superficies articulares, pueden producirse 
en el cóndilo, la fosa y el disco.  Las alteraciones morfológicas de las 
superficies óseas pueden consistir en un aplanamiento del cóndilo o la fosa, o 
incluso en una protuberancia ósea en el cóndilo.  Los cambios morfológicos del 
disco consisten en adelgazamientos de los bordes y perforaciones. 
 
 Características Clínicas.  La mayoría de las alteraciones morfológicas causan 
una disfunción en un punto concreto del movimiento.  En consecuencia, la 
disfunción es una observación muy reproducible, siempre en un mismo punto 
de apertura.  Durante el cierre, la disfunción se observa en el mismo grado de 
separación mandibular que durante la apertura.  Esta es una observación 
importante, puesto que los desplazamientos y luxaciones discales no se 
manifiestan así.  Además, en las alteraciones morfológicas, la velocidad y la 
fuerza de la apertura no se alteran hasta llegar al punto de la disfunción.  En un 
desplazamiento discal, el cambio de la velocidad y fuerza de apertura pueden 
modificar la distancia interincisiva del clic.   
 
 Adherencia.   Las adherencias consisten en que las superficies articulares 
quedan pegadas y pueden producirse entre el cóndilo y el disco o entre el 
disco y la fosa.  Las adherencias suelen deberse a una carga estática 
prolongada de las estructuras articulares.  Si se mantiene la adherencia se 
puede desarrollar adhesión, un trastorno más permanente.  Las adhesiones 
pueden aparecer también como consecuencia de una hemartrosis secundaria 




 Características Clínicas.  Cuando se produce una adherencia entre el disco y 
la fosa queda inhibida la traslación normal del complejo cóndilo-disco.  En 
consecuencia, el movimiento del cóndilo se limita tan solo a la rotación.  El 
paciente presenta una apertura mandibular de solo 25 a 30mm.  Esto es similar 
a lo que se observa en una luxación discal sin reducción.  La principal 
diferencia reside en que cuando la articulación soporta una carga a través de la 
manipulación  bilateral no se produce el dolor intracapsular. 
 
Si hay adherencias en la cavidad articular superior de largo tiempo de evolución, 
los ligamentos capsular anterior y colaterales discales pueden sufrir un 
alargamiento.  Con ello, el cóndilo empieza a sufrir una traslación hacia delante, 
dejando el disco detrás.  Cuando el cóndilo se ha desplazado hacia delante, 
parece como si se hubiera luxado hacia atrás.  En realidad, la situación se 
describe mejor como la de un disco fijo.  Un disco fijo se caracteriza por un 
movimiento de apertura relativamente normal con una limitación escasa o nula, 
mientras que durante el cierre el paciente nota una incapacidad de volver a juntar 
los dientes en oclusión.  En la mayoría de los casos puede desplazar ligeramente 
la mandíbula en un movimiento excéntrico y restablecer la oclusión normal.   
 
La desviación durante el cierre corresponde al movimiento del cóndilo sobre el 
borde anterior del disco y a su regreso posterior a la zona intermedia.  Las 
adherencias en el espacio articular anterior son algo más difíciles de diagnosticar. 
Cuando produce una adherencia entre el cóndilo y el disco se pierde el 
movimiento de rotación normal entre ellos, pero la traslación entre el disco y la 
fosa es normal.  El resultado es que el paciente puede abrir la boca hasta una 
distancia interincisiva normal pero nota un bloqueo o un salto en el trayecto hacia 
la apertura máxima.   
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 Subluxación (Hipermovilidad).  La subluxación de la articulación 
temporomandibular constituye un movimiento brusco del cóndilo hacia delante 
durante la fase final de la apertura de la boca.  Cuando el cóndilo se desplaza 
más allá de la cresta de la eminencia, parece saltar hacia delante a la posición 
de máxima apertura. 
 
 Características Clínicas.  La subluxación puede observarse clínicamente con 
solo indicar al paciente que abra bien la boca.  En la fase final de la apertura, el 
cóndilo saltará hacia delante, dejando un pequeño vacío o depresión detrás de 
él.  Puede seguirse el polo lateral durante este movimiento.  Se observará que 
el trayecto de la línea media de la apertura mandibular se desvía y vuelve a su 
posición cuando el cóndilo se desplaza sobre la eminencia.  La desviación es 
mucho mayor y está mucho más próxima a la posición de apertura máxima que 
la que se observa en el trastorno de alteración discal.  Generalmente no se 
asocia un dolor al movimiento, a menos que se repita a menudo (abuso).  La 
subluxación es un fenómeno clínico reproducible que no varía con los cambios 
en la velocidad o fuerza de la apertura. 
 
 Dislocación (Luxación) de la ATM.  También se conoce como bloqueo 
mandibular en apertura y luxación espontánea anterior.  Es cuando el cóndilo 
sobrepasa la eminencia y no es capaz de regresar a su posición original, 
impidiendo que se cierre la boca. 
 
Puede ser momentánea o prolongada.  Si es prolongada se necesita la ayuda 
profesional para reducir la luxación y recuperar la función mandibular normal.  
Presenta dolor y persiste después de reducción. 
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La luxación espontánea se da por fuerzas que sobreextienden el movimiento de 
apertura.  Una vez se luxa el cóndilo, el músculo temporal, tiende a halar el cuerpo 
mandibular hacia arriba impidiendo la reducción de la luxación condilar.  Por esto, 
la manipulación se debe realizar en contra de las fuerzas generadas por el 
temporal.  Si se le aplica fuerza directa al maxilar para tratar de cerrar, se activan 
los músculos elevadores comprimiendo más el espacio y el movimiento retrodiscal 
será dolorosamente comprimido.  La historia se asocia con aperturas prolongadas, 
o con rangos amplios de apertura.  El paciente llega muy estresado y con dolor.  
Puede haber historia de subluxaciones repetidas51.  En casos crónicos y en 
pacientes edéntulos se puede presentar disminución de la apertura porque el 
cóndilo está por delante de la eminencia articular. 
 
 Criterios Diagnósticos 
 
 Imposibilidad para cerrar la boca 
 Estrés emocional debido a la imposibilidad de reducir la luxación 
 Dolor en el momento de la luxación 
 Y dolor residual al momento de la reducción 
 
 Diagnóstico Diferencial 
 
 Fractura  
 Desplazamiento del disco sin reducción 
 
                                           
51 OKESON, Jeffrey. Orofacial Pain Guidelines for Assessment, Diagnosis and Mangement 
Quintessence Publishing Co 1996: 50-51, 129, 134-135, 137-141 
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2.5.2  Desórdenes Inflamatorios. Los desordenes inflamatorios de la ATM 
incluyen: sinovitis, capsulitis, osteoartritis y la poliartritis.  Para algunos autores la 
sinovitis y la capsulitis de ha clasificado como una sola entidad52. 
 
 Sinovitis y Capsulitis.  Es la inflamación de la sinovia o membrana sinovial y 
se puede deber a una infección, o a un microtrauma agudo o crónico y/o 
secundario a una condición inmunológica como la artritis.  Se caracteriza por 
dolor localizado, el cual aumenta al forzar la mandíbula hacia arriba y hacia 
atrás.  Se puede presentar edema fluctuante.  La sinovitis localizada en el 
espacio posterior, produce edema del mismo, el cual es referido por algunos 
autores, como capsulitis posterior o retrodisquitis53. 
 
La capsulitis o inflamación de la cara externa de la cápsula es causada por trauma 
directo, indirecto o microtrauma, clínicamente es imposible diferenciarla de la 
sinovitis54. 
 
 Criterios Diagnósticos 
 
 Dolor a la palpación de la ATM, el cual aumenta al llevar la mandíbula hacia 
atrás y arriba y al ocluir 
 No existen cambios osteoartriticos en el tejido óseo. 
                                           
52 WOLFE F et al: The Americam college of Rheumatology 1990  Criteria for the classification of 
fibromialgia: report of the multicenter criteria committee (see comments).  Arthritis Rheum 33 (2): 
160-172,1990.  (comment in: Arthritis Rheum 34 (1): 128, 1991). 
53 MCNEILL, Mohl. Craniomandibular disorders: guidelines for evaluation, diagnosis, and 
management, American Academy of Craniomandibular Disorders.  Chicago, Quitessence 
publishing Company, 1990, pp 1-54. 
54 STEGENGA B.  DE BONT LGM. DE LGM. DE LEEUW R. et al.  Assessment of mandibular 
function impairment associated with temporomandibular joint ostearthrosis and internal 
derangement.  J. Orofacial Pain 1993; 7: 183-195. 
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Pueden estar acompañados por: 
 
  Dolor a la masticación y al realizar movimientos mandibulares e hipometría 
bucal secundaria a la presencia de dolor (limitación de la apertura) 
 Edema periarticular.  Si es severo, produce mordida abierta posterior, 
generalmente del lado afectado, con fuerte contacto anterior contralateral 
 Otalgia 
 Dolor de la ATM en reposo55. 
 





 Infecciones del oído 
 
 Poliartritis.  Es una inflamación de la ATM en la que aparecen cambios 
estructurales causados por una condición sistémica generalizada denominada 
poliartritis.  Estas pueden ser: Artritis reumatoide del adulto, artritis reumatoide 
juvenil (Enfermedad de Still); espondiloartropatías tales como la artritis 
psoriásica, espondilitis anquilosante, artritis infecciosa, síndrome de Reiter y 
                                           
55 STEGENGA B.  DE BONT LGM. DIJDSTRA Pu, et al. Short-term outcome of arthroscopic 
surgery of the temporomandibular joint osteoartrosis and internal derangement:  A randomized 
controlled clinical trial. Br J. Oral Maxillofac Surg 1993; 31: 3-14. 
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las enfermedades  por depósito de cristales tales como la gota y la 
condrocalcinosis56. 
 
Otras enfermedades que pueden afectar la ATM son los trastornos autoinmunes y 
enfermedades mixtas del tejido conectivo como la esclerodermia, el síndrome de 
sjogren y el lupus eritematoso. 
 
La poliartritis puede presentar dolor articular durante los estadios agudos y 
subagudos, crepitación, limitación de la apertura por dolor o degeneración y 
evidencia de cambios radiográficos en la estructura ósea uni o bilateral57. 
 
 Criterios Diagnósticos 
 
 Dolor durante el movimiento mandibular 
 Dolor a la palpación del polo externo de la ATM limitación de los movimientos 
mandibulares por dolor.  Se puede acompañar por:  Dolor de la ATM en 
reposo, dolor en otras articulaciones como la rodilla, el codo, el hombro, la 




                                           
56 DEVANT Ts.  GREENE Cs.  PERRY Ht, et al.  A quantitative computer assisted analysis of disc 
displacement in patients with internal derangement using sagital view and magnetic resonance 
imaging.  U Oral maxillofac Surg 1993; 51: 974-979. 
 
57 MCNEILL, Mohl N. Craniomandibular disorders: guidelines for evaluation, diagnosis, and 
management, American Academy of Craniomandibular Disorders.  Chicago, Quitessence 
publishing Company, 1990, pp 1-54 
58 OKESON, Jeffrey. Orofacial Pain Guidelines for Assessment, Diagnosis and Mangement 
Quintessence Publishing Co 1996: 50-51, 129, 134-135, 137-141 
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 Diagnósticos diferenciales 
 




 Retrodiscitis.  La inflamación de los tejidos retrodiscales (retrodiscitis) puede 
deberse a un macrotraumatismo, como un golpe en el mentón.  Este 
traumatismo puede forzar bruscamente un movimiento posterior del cóndilo 
hacia los tejidos retrodiscales.  Cuando el traumatismo lesiona estos tejidos 
puede producirse una reacción inflamatoria secundaria.  Los 
microtraumatismos pueden causar también retrodiscitis, como en las fases 
progresivas del desplazamiento y la luxación discal.  En estas situaciones, el 
cóndilo presiona gradualmente a la lámina retrodiscal inferior y los tejidos 
retrodiscales.  Ellos lesionan de manera gradual estos tejidos, dando lugar a 
una retrodiscitis. 
 
 Características Clínicas.  La limitación del movimiento mandibular se debe a 
la artralgia.  Hay un end feel blando, al menos que la inflamación se asocie a 
una luxación discal.  Si los tejidos retrodiscales están tumefactos debido a la 
inflamación,  ello puede forzar un ligero desplazamiento del cóndilo hacia 
delante y hacia abajo por la eminencia ello crea una maloclusión aguda que se 
observa clínicamente en forma de una desoclusión de los dientes posteriores 
homolaterales y un contacto intenso de los dientes anteriores contralaterales. 
 
2.5.3  Desordenes No Inflamatorios. Esta enfermedad es un poco compleja y 
controversial, denominada por algunos autores como osteoartrosis.  Esta es la 
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forma de artritis que más afecta el cuerpo humano, esta clasificada como primaria 
y secundaria según la etiología. 
 
 Osteoartritis Primaria.  La osteoartritis primaria se describe como un cambio 
degenerativo de la ATM.  Se caracteriza por un deterioro y abrasión de tejido 
articular blando y duro, con la subsecuente remodelación del hueso 
subcondral.  Puede presentase sinovitis en forma secundaria.  Los cambios 
articulares iniciales son únicamente detectables con biopsias y artroscopias.  
Es considerada idiopática y se clasifica como tal cuando no se conocen 
factores etiológicos locales o sistémicos59. 
 
 Criterios Diagnósticos   
 
 Dolor de la ATM durante los movimientos mandibulares 
 No se conoce un factor etiológico determinado 
 Dolor a la palpación del polo externo de la ATM 
 
Puede estar acompañado por: 
 
 Limitación de la apertura  bucal con desviación hacia el lado afectado 




                                           
59 OKESON, Jeffrey. Orofacial Pain Guidelines for Assessment, Diagnosis and Mangement 
Quintessence Publishing Co 1996: 50-51, 129, 134-135, 137-141 
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 Osteoartritis Secundaria.  La osteoartritis secundaria contempla el mismo 
proceso de los cambios degenerativos de la ATM, pero el agente causal puede 
ser identificado.  Ellos pueden ser trauma directo de la ATM (artritis 
traumática), infección local de la ATM, historia de la artritis sistémica (artritis 
reumatoidea).  Una osteoartritis con desarreglo del disco es clasificada como 
secundaria60.  Existe una condición poco común que cursa con degeneración 
del cóndilo denominada condilolisis, la cual se presenta generalmente mujeres 
jóvenes y se manifiesta con una mordida abierta anterior y facetas de desgaste 
de los molares61. 
 
El cóndilo presenta lisis progresiva y disminución del tamaño hasta posiblemente 
desaparecer. 
 
 Criterios Diagnósticos   
 
 Dolor de la ATM durante los movimientos mandibulares 
 Dolor a la palpación directa de la ATM del polo externo del cóndilo 
                                           
60 HOLMLUND A, GYNTHER G, RAINHOLLLT F. Rheumatoid arthritis and disc derangement of the 
temporomandibular joint: a comparison study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1993;73:273-277. 
61 MCNEILL MOHL, N. Craniomandibular disorders: guidelines for evaluation, diagnosis, and 
management, American Academy of Craniomandibular Disorders.  Chicago, Quitessence 
publishing Company, 1990, pp 1-54 
 49 
 Evidencia radiográfica tales como: esclerosis subcondral, osteofitos, erosión y 
disminución o pérdida del espacio articular 
 Historia anterior de la osteoartritis claramente documentada 
 
Puede estar acompañado por: 
 
 Limitación de la apertura con desviación hacia el lado afectado 
 Crepitación o múltiples ruidos articulares 
 






 Anquilosis. La afección de los espacios articulares que resulta en la 
restricción de los movimientos mandibulares. Generalmente es consecuencia 
de un trauma intracapsular. Casi nunca se presenta si existe fractura condilar 
pues la fuerza del traumatismo se rompe con la fractura. Al producirse el 
trauma intracapsular, se presenta un sangrado dentro de la articulación 
(hemartrosis). Esto puede causar adherencias y una desfibrilación del tejido 
conectivo fibroso dentro de la articulación (anquilosis fibrosis). Se manifiesta 
con deflexión hacia el lado afectado, en movimiento de apertura cuando es 
unilateral. Si este tejido se osifica se forma la anquilosis ósea y esto produce 
ausencia total del movimiento. En la fibrosa no existe traslación del cóndilo del 
lado afectado pero se aprecia el espacio articular, y en la anquilosis ósea este 
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espacio es reemplazado por proliferación de tejido óseo. Las adherencias 
fibrosas se encuentran  localizadas generalmente en el compartimiento 
superior, por ello se afecta la relación cavidad glenoidea-disco. En el 50% de 
los casos, la anquilosis se presenta después de una inflamación articular como 
consecuencia de una condición sistémica como una enfermedad poliartrítica o 
un proceso infeccioso62. 
 
 Criterios Diagnósticos  para una Anquilosis Fibrosa 
 
 Limitación de la apertura  
 Marcada de flexión para el lado afectado  
 Movimientos de lateralidad restringidos en el lado contralateral 
 Radiográficamente se aprecia perdida del espacio articular y ausencia de 
traslación condilar 
 
 Criterios Diagnósticos  para una Anquilosis Ósea63. 
 
 Limitación de la apertura exagerada cuando es bilateral 
 Marcada deflexión para el lado afectado si es unilateral 
 Marcada limitación en los movimientos de lateralidad contralateral si es 
unilateral 
                                           
62 STEGENGA B. DE BONT L, BOERING G.  Classification of temporomandibular joint 
osteoarthrosis and internal derangement.  Part 2: Specific diagnostic criteria. J. Craniomand Pract 
1992; 10: 107-116 
63 OKESON, Jeffrey. Orofacial Pain Guidelines for Assessment, Diagnosis and Mangement 
Quintessence Publishing Co 1996: 50-51, 129, 134-135, 137-141 
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 Radiográficamente se aprecia perdida del espacio articular y ausencia de 
traslación condilar 
 
 Diagnósticos Diferenciales 
 
 Contractura muscular  
 Desplazamiento del disco sin reducción 
 
2.5.4   Desórdenes De Los Músculos Masticatorios.  El dolor muscular es una 
queja común asociada a los DTM. Los desordenes musculares que afectan los 
músculos masticatorios  son análogos a los desordenes musculares esqueléticos 
que pueden ocurrir en otras áreas de la cabeza, cuello, cuerpo o extremidades. El 
mecanismo que produce el dolor de los músculos esqueléticos todavía no está 
bien entendido. El sobre uso del músculo o la isquemia  de un músculo en trabajo 
puede causar dolor64. Los reflejos simpáticos y fusomotores pueden producir 
cambios en el suministro sanguíneo y en el tono muscular. Es mas, diferentes 
estados psicológicos o emocionales pueden alterar el tono muscular. Las 
neuronas que conducen el dolor de los músculos esqueléticos  están sujetas a 
fuertes influencias modulatorias ya que las terminaciones nociceptivas pueden ser 
sensibilizadas muy fácilmente por sustancias endógenas (tales como la 
bradiquinina, serotonina, prostaglandina, neuropeptidos y sustancia P). 
 
                                           
64 MENSE S. Nocicception form skeletal muscle in relation to clinical muscle pain. Pain 
1993;54:241-290. 
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Estas condiciones musculares dolorosas no solamente generan sensibilidad en los 
nociceptores periféricos, sino que también producen hiperexcitabilidad en el 
sistema nervioso central e hiperalgesia primaria65. 
 
En la mayoría de los pacientes con DTM se encuentra dolor en los músculos 
elevadores durante la palpación y aproximadamente el 40%  de estos pacientes 
reportaron dolor al masticar66. Tradicionalmente se ha creído que estos síntomas 
están asociados con factores psicosociales67 y un aumento de la actividad 
electromiográfica postural68. Sin embargo, Lund69 y Col. han cuestionado la 
creencia de que el dolor musculoesquelético esté asociado con la hiperactividad 
tónica muscular, sus estudios muestran que la actividad de un grupo de músculos 
puede estar reducida por el dolor, lográndose un incremento de la actividad de los 
músculos antagonistas. Como resultado de ello, frecuentemente está disminuida la 
máxima contracción voluntaria, la producción de fuerza, el tiempo de duración de 
la contracción y el rango y velocidad del movimiento70.  Por esto aquella persona 
con bruxismo tienen muy poco dolor muscular y únicamente el 30% de los 
pacientes con bruxismo confirmado presentan dolor significativo. 
 
Con el objeto de entender mejor los desórdenes musculares, se podrían dividir en 
desórdenes que afecten un solo músculo o un grupo de músculos (regionales) o 
desórdenes que afecten a todos los músculos (sistémicos). 
                                           
65 MENSE S. Physiology of nociception in muscle. In: friction Jr, Awad E (eds). Advances in pain 
Research and Therapy,  vol 17.  New York: Raven, 1990:67-85. 
66 DWORKIN SF, HUGGINS Kh, Le RESCHE L., Et al. Epidemiology of signs and symptomsin 
temporomandibular disorders: Clinical signs in cases and controls. J. Am Dent Assoc 1990; 
120:273-281. 
67 SCHWANE Ja, JOHNSON Sr, VANDENAKKER Cb, Et al. delayed-onset muscular soreness and 
plasma CPK and LDH activities after down-hill running. Med Sci Sports Exer 1983;15:51-56 
68 DAHLSTROM L, CARLSSON Sg, Gale En, Et al, stress-induced muscular activity in mandibular 
dysfunction: effect of biofeedback train-ing, J Behav Med 1985;8:191-200 
69 LUND Jp, DONGA R, WIDMER Cg, STOHLER Cs.  The pain adaptation model. A discussion of 
the relationship between chronic musculoskeletal  pain and motor activity, Can J Physiol Pharmacol 
69:683-694, 1991. 
70 GAY T. MATON B, RENDELL J, Et al. Characteristics of muscle fatigue in patients with 
myofascial pain dysfunction síndrome. Arch Oral Biology 1994;39:847-852 
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Los desórdenes sistémicos no se presentan solo en los músculos del sistema 
masticatorio, por lo cual no son tratados con terapias para DTM.  Sin embargo, el 
clínico que maneja dolor orofacial necesita conocer las condiciones sistémicas 
comunes que causan dolor muscular para preestablecer un diagnóstico apropiado 
y así poder hacer su respectiva remisión.  Hay condiciones sistémicas que 
producen dolor muscular como la polimialgia reumática, poliomiositis, 
dermatomiositis, lupus eritemátoso, y fibromialgia. 
 
La fibromialgia es de particular interés ya que puede ser fácilmente confundida con 
un desorden regional masticatorio.  La fibromialgia también es llamada miofascitis, 
miofibrositis o fibrositis.  Está caracterizada por un dolor continúo con sensibilidad 
en múltiples sitios del cuerpo.  La severidad de esta entidad puede incrementarse 
con la edad y ser asociada con los disturbios del sueño y depresión, también se 
puede asociar con la fatiga generalizada, cefaleas de tipo tensional y ansiedad.  
Es más común en mujeres posmenopáusicas.  Se incluyen dentro del criterio de 
dolor tres de los cuatro cuadrantes del cuerpo; por lo menos durante tres meses 
existe sensibilidad por lo menos en once de dieciocho sitios específicos y se 
asocian con una actividad electromiográfica normal71.  Cuando se sospecha de 
esta entidad se debe hacer una remisión al reumatólogo o al neurólogo. 
 
 Dolor Miofascial.  El dolor miofascial se caracteriza por un dolor regional 
sordo y continuo con la presencia de sitios localizados de hipersensibilidad 
(puntos gatillos) en músculos, tendón o fascia.  Cuando se palpan estos puntos 
gatillos se pueden producir un patrón característico de dolor referido regional 
y/o autonómico72. 
 
                                           
71 ROHLIN M. AKERMAN S, KOPP S. Tomography as an aid to detect macroscopic changes of the 
termporomandibular joint. An autopsy study of the aged. Acta Odontol Scand 1986; 44:131-140 
72 HENRIKSSON C, GUNDMARK I, BENGTSSON A, ET AL. living with fibromyalgia. 
Consequences for everyday life. Clin J Pain 1992;8:138-144 
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Esta entidad era conocida anteriormente  como mialgia, dolor de puntos gatillo, 
síndrome doloroso miofascial.  Ya que el dolor referido se siente frecuente como 
una cefalea, a esta condición también se le ha asociado con la cefalea de tipo 
tensión.  La palpación de un punto gatillo activo causa alteración reproducible del 
dolor aun área más extensa que puede o no incluir el músculo que tiene los puntos 
gatillo73. 
 
La patogénesis del dolor miofascial no está bien entendida, hay evidencia de una 
isquemia localizada con una disminución de energía que puede causar la 
hipersensibilidad característica del punto gatillo.  Estudios recientes han descrito lo 
husos neuromusculares intrafusales como una posible causa de los puntos gatillos 
miofasciales.  Electromiográficamente, con los electrodos monopolares se ha 
demostrado actividad eléctrica espontánea en los puntos gatillos miofasciales, 
consistentes con los husos neuromusculares que son inervados por el sistema 
simpático.  Estudios recientes han documentado un aumento en la actividad 
eléctrica espontánea con estrés.  El uso de los bloqueos completos con 
inyecciones locales del sistema simpático a nivel de los husos neuromusculares 
no ha mostrado cambios, como tampoco lo han mostrado con las inyecciones de 
Curare.  Los husos neuromusculares muestran mayores concentraciones en los 
músculos axiales y cervicales.  Una biopsia humana de puntos de gatillo miofascial 
localizada con electromiografía y marcados con azul de metileno mostró la 
presencia de un huso neuromuscular74. 
 
El diagnóstico seguro y el tratamiento exitoso del síndrome de dolor miofascial 
(SDM) no se logran sin un conocimiento general de cada una de sus 
                                           
73 DAO TT, LAVIGNE GJ, CHARBONNEARU A, ET AL. the efficacy of oral splints in the treatment 
of myofascial pain of the jaw muscles: a Controlled clinical trial. Pain 1994;56:85-94 
74 ECKERDAL. The Petrotimpanic fissue: A link connecting the tympanic cavity and the 
temporomandibular joint, J. Craniomandib. Pract., 1991, vol 9 Nº. 1 
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características clínicas75. Un minucioso examen físico y una completa historia 
clínica son los dos elementos fundamentales para llegar al diagnóstico76. 
 
 
 Criterios Diagnósticos   
 
 Dolor sordo y continuo, agravado con la función cuando los músculos 
masticatorios están involucrados 
 Sitios hiperirritables (puntos gatillos) palpados dentro de una banda de tejido 
muscular, a la provocación de esos puntos gatillos se produce el dolor 
usualmente referido. 
 Más del 50% de reducción del dolor con spray de vapor por frío o inyección de 
anestesia local en el punto gatillo, seguido de estiramiento del músculo 
afectado. 
 
Se puede acompañar por: 
 
 Disminución del rango de movimiento del músculo afectado 
 Sensación de maloclusión aguda no verificable clínicamente 
 Síntoma auditivo, tinnitus, vértigo, odontalgia, cefalea de tipo tensional 
 Cuando están comprometidos los músculos masticatorios hay disminución en 
la apertura.  Al estirar pasivamente los músculos elevadores se puede 
incrementar la apertura bucal en más de 4mm 
                                           
75 RUIZ, M. NADADOR, V. FERNÁNDEZ-ALEANTUD, J. Et al. Dolor de origen muscular: dolor 
miofascial y fibromialgia.  Rev Soc Esp Dolor. Vol14. 2007;1:36–44 
76 FERNÁNDEZ, JM. GOUGUET, IC. VELÁSQUEZ, R. Et al. Síndrome de dolor miofascial de 




 Hiperalgesia secundaria en la región del dolor referido 
 
 Diagnóstico Diferencial 
 
 Miositis, mialgia no clasificada, neoplasia, fibromialgia y patologías locales 
dependiendo de la ubicación del dolor 
 
 Miositis.  Los signos y síntomas clínicos de la miositis son característicos de 
una verdadera inflación tisular.  Esta condición generalmente surge secundaria 
a un trauma directo sobre el músculo o a la difusión de una infección (celulitis). 
 
La entidad se presenta como un dolor muscular constante y agudo, el cual puede 
estar acompañado de inflamación, enrojecimiento, e incremento de la temperatura 
sobre todo el músculo comprometido.  La principal causa del dolor es la 
inflamación, se encuentra además todos los mediadores químicos que se 
producen en respuesta a un daño tisular, como el aumento de suero enzimático y 
en general los marcadores de inflamación. 
 
Clínicamente el paciente puede presentar un rango limitado de movimiento. 
 
La osificación del músculo puede ocurrir secundaria a la inflamación, lo que da 
como resultado miositis osificante, la cual es poco común. 
 
La inflamación puede presentarse en los ligamentos tendinosos del músculo, a 
este tipo de inflamación se le denomina tendinitis o tendomiositis. 
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Al realizar la evaluación de la historia generalmente se encuentra sobre el músculo 
una fuente adyacente de infección o ambos al mismo tiempo,  
 
 Criterios Diagnósticos   
 
 Dolor, usualmente continuo en área muscular localizada después de injuria o 
infección 
 Sensibilidad difusa sobre todo el músculo 
 Aumento del dolor a la función del músculo 
 Rango limitado de movimiento a causa de dolor y la inflamación 
 
 Diagnósticos Diferenciales 
 
 Mialgia local 
 Dolor miofascial 
 
 Mioespasmo. El mioespasmo es un desorden muscular agudo caracterizado 
por una contracción súbita, involuntaria y tónica del músculo, mantenido por el 
sistema nervioso central.  Anteriormente se conocía como “calambres”.  Un 
músculo en espasmo se acorta súbitamente, lo que genera dolor y rango de 
moviendo limitado.  El espasmo está caracterizado por una contracción 
muscular continua (fasciculación)77, por lo cual puede ser diferenciado de los 
otros desórdenes a través de un aumento de la actividad electromiográfica.  
Aun en posición en reposo este examen puede ser realizado con electrodos de 
                                           
77 SAHLIN K, ELDSTROM L, SIGHOLM H. Et al. effects of lactic acid accumulation and ATP 
decrease on muscle tension and relaxation. Am U Phsysiol 1981;240:C121-C126 
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aguja o de superficie78.  Ya que el espasmo involucra todo el músculo (o gran 
parte), el registro electromiográfico es mayor que la máxima contracción 
voluntaria del mismo músculo.  La presencia de mioespasmo no es común en 
la población con dolor orofacial79. 
 
 Criterios Diagnósticos   
 
 Presencia de dolor agudo tanto en descanso como en función 
 Contracción involuntaria continua dando como resultado marcada disminución 
de la movilidad 
 Cuando los músculos masticatorios están involucrados, hay una limitación 
significativa de la función y frecuentemente maloclusión aguda 
 Existe incremento en la actividad electromiográfica 
 
 Diagnóstico Diferencial 
 
 Miositis  
 Mialgia local no clasificadas 
 Neoplasias 
 
 Mialgias Locales No Clasificadas.  Dentro de este grupo se incluyen el dolor 
muscular después de la isquemia, bruxismo, fatiga por alteraciones 
                                           
78 HUMAN. Motor Neuron Diseases. New York: Raven 1982:23-27 
79 SANDERS B, BUONCRISTIANA R. diagnostic and surgical arthroscopy of the TMJ: clinical 
experience with 137 procedures over a two year period. J Craniomandib Disord Facial Oral Pain 
1987;1:202-213 
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metabólicas, el resentimiento muscular de inicio tardío (DOMS), contracción80.  
Existe una evidencia significativa de la evidencia de estas entidades, pero no 
existen características clínicas patognomónicas que puedan ser usadas para 
diferenciarlas entre si. Característicos de una verdadera inflación tisular.  Esta 
condición generalmente surge secundaria a un trauma directo sobre el músculo 
o a la difusión de una infección (celulitis). 
 
 Contractura Miofibrótica.  La contractura miofibrótica es la resistencia crónica 
de un músculo al alargamiento pasivo como resultado de fibrosis en los 
tendones, ligamentos o fibras musculares entre si.  Se conocía anteriormente 
como “fibrosis muscular”.  Esta es una entidad no dolorosa, a no ser que el 
músculo se extienda más allá de su longitud funcional.  Esta circunstancia 
puede presentarse posterior a periodos prolongados de movimiento limitado.  
En el análisis de la historia puede haber un antecedente de trauma o de 
infección81. 
 
 Criterios Diagnósticos   
 
 Rango limitado de movimiento mandibular  
 Firmeza inflexible al alargamiento pasivo 
 Solo existe dolor cuando el músculo es forzado a alargarse 
 Lo anterior puede estar acompañado con historia de trauma, infección o largo 
periodo de desuso. 
 
 
                                           
80
 HUMAN. Motor Neuron Diseases. New York: Raven 1982:23-27º 
81 LASKIN D.  Diagnosis of Pathology of the temporomandibular joint, Clinical and Imaging 
Perspectives Radiologic Clinics of North America, vol. 31 No. 1, 1993. 
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 Diagnósticos Diferenciales 
 
 Anquilosis de la ATM 
 Hipertrofia de la apófisis coronoides 
 
 Co-contracción protectora.  La co-contracción protectora es una respuesta 
del Sistema Nervioso Central (SNC) a la lesión o a una amenaza.  En 
presencia de una alteración, la actividad de los músculos correspondientes 
parece modificarse para proteger de una ulterior lesión la parte dañada82. 
 
Todos los músculos se mantienen en un estado de contracción leve denominado 
tono.  Este persiste sin producir una fatiga gracias a las contracciones y 
relajaciones alternas de las fibras musculares, que mantienen la longitud global del  
músculo inalterada y evitan una distensión brusca. 
 
Cuando se produce una co-contracción protectora, el SNC aumenta la actividad 
del músculo antagonista durante la contracción del agonista.  Es importante tener 
en cuenta que la co-contracción se observa durante muchas actividades 
funcionales normales, como la de apoyar el brazo al intentar realizar una tarea con 
los dedos.  Sin embargo, en presencia de una alteración de los estímulos 
sensitivos o de dolor, los grupos musculares antagonistas parecen presentar una 
descarga durante el movimiento, en un intento de proteger la parte lesionada.  Así 
por ejemplo, en el sistema masticatorio, un paciente que experimenta una co-
contracción protectora presenta un pequeño aumento de actividad muscular de los 
músculos elevadores durante la apertura de la boca83.  Durante el cierre se 
                                           
82 SAHLIN, K. ELDSTROM, L. SIGHOLM, H. et al. Effects of lactic acid accumulation and ATP 
decrease on muscle tension and relaxation. Am U Phsysiol 1981;240:C121-C126 
83 STOHLER CS, ASH MM: Excitatory response of jaw elevators associated with sudden discomfort 
during chewing, J Oral Rehabil 13(3):225-233, 1986. 
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observa un aumento de la actividad en los músculos depresores.  Esta actividad 
de tipo reflejo no es un trastorno de tipo patológico, sino que constituye un 
mecanismo normal. 
 
 Características Clínicas.  La mialgia, aunque a menudo esta presente, no 
suele ser el principal síntoma asociado a la co-contracción muscular protectora.  




Ausencia de dolor en reposo 
Aumento del dolor con la función 
Sensación de debilidad muscular 
 
 Disfunción Estructural.  En presencia de una co-contracción protectora, la 
velocidad de la amplitud del movimiento mandibular se reduce.  Cualquier 
limitación del movimiento mandibular es secundaria al dolor;  por consiguiente, 
una apertura lenta y cuidadosa de la boca pone de relieve a menudo una 
amplitud de movimiento casi normal. 
 
 Ausencia de Dolor en Reposo.  Los individuos que presenta una co-
contracción protectora tienen poco o ningún dolor cuando se deja el músculo 
en reposo.  La co-contracción protectora puede representar un aumento muy 
leve de la tonicidad, especialmente durante un corto periodo de tiempo y no 
produce entonces mialgia. 
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 Aumento del Dolor con la Función.  Los individuos que presenta una co-
contracción protectora refieren a menudo un aumento del dolor miógeno 
durante la función de los  músculos afectados.  Cuando el individuo intenta 
realizar una función de manera normal, la co-contracción aumenta, y constituye 
una resistencia que se opone al movimiento mandibular.  Esta actividad 
antagonista puede causar síntomas miálgicos.  A menudo es solo con la 
función cuando el individuo nota la alteración del estado muscular. 
 
 Sensación de Debilidad Muscular.  Los individuos que experimenta una co-
contracción protectora frecuentemente indican que les parece que los 
músculos se le cansan enseguida.  Sin embargo, no se ha encontrado ninguna 
prueba clínica de que los músculos estén realmente debilitados. 
 
 Dolor muscular Local (Mialgia no inflamatoria).  Es un trastorno del dolor 
miógeno primario no inflamatorio.  A menudo es la primera respuesta del tejido 
muscular ante una co-contracción protectora mantenida.  El dolor muscular 
local corresponde a un cambio del entorno local de los tejidos musculares.  
Este cambio puede ser consecuencia de una co-contracción prolongada o de 
un uso excesivo del músculo produciendo fatiga84.  Cuando la causa es un uso 
superior al habitual los síntomas pueden retardarse (aparición retardada del 
dolor muscular local).  Este trastorno puede deberse también a una lesión 
tisular directa (traumatismo). 
 
 Características Clínicas.  Un paciente que experimenta un dolor muscular 
local presentará las siguientes características clínicas: 
 
Disfunción estructural 
                                           
84 MAO J, STEIN RB, OSBORN JW. Fatigue in human jaw muscle: a review, J Orofac Pain 7:135-
142, 1993. 
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Ausencia de dolor en reposo 
Aumento de dolor con la función 
Debilidad muscular real 
Sensibilidad muscular local 
 
 Disfunción Estructural.  Cuando los músculos de la masticación 
experimentan un dolor muscular local se produce una disminución en la 
rapidez y la amplitud del movimiento mandibular.  Esta alteración es 
secundaria al efecto inhibidor del dolor (co-contracción protectora).  Sin 
embargo, a diferencia de la co-contracción, una apertura lenta y cuidadosa de 
la boca, continúa poniendo de manifiesto una limitación en la amplitud del 
movimiento.   
 
 Ausencia de Dolor en Reposo.  El dolor muscular local no se manifiesta 
generalmente cuando el músculo esta en reposo. 
 
 Aumento de Dolor con la Función.  Los individuos que presentan un dolor 
muscular local refieren un aumento del dolor durante la función del músculo 
afectado. 
 
 Debilidad Muscular Real.  El dolor muscular local da lugar a una reducción 
general de la fuerza de los músculos afectados85.  Esta reducción de la fuerza 
parece deberse a la presencia de dolor y vuelve a la normalidad cuando este 
se elimina86.   
                                           
85 SINN Dp, DE AEA, THROCKMORTON GS: Mandibular excursions and maximum bite forces in 
patients with temporomandibular joint disorders, J Oral Maxillofac Surg 54(6):671-679, 1996. 
86 HIGH As, MACGREGOR AJ, TOMLINSON Ge: A gnathodynamometer as an objective means of 
pain assessment following wisdom tooth removal, Br J Oral Maxillofac Surg 26:284, 1998. 
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 Sensibilidad Muscular Local.  Los músculos afectados presentan un aumento 
de la sensibilidad y el dolor a la palpación.   
 
 Fibromialgias (fibrositis).  La fibromialgia es un trastorno de dolor 
musculoesquelético global y crónico.  En el pasado a la fibromialgia se le 
denominaba en la literatura médica fibrositis.  Según un artículo de Consenso87 
la fibromialgia es un trastorno de dolor musculoesquelético generalizado en el 
que existe un dolor a la palpación en 11 o más de 18 puntos sensibles 
específicos de todo el cuerpo.  Se debe percibir dolor en tres de los cuatro 
cuadrantes corporales y durante un tiempo mínimo de tres meses.  La 
fibromialgia no es un trastorno doloroso de la masticación y debe ser, pues, 
identificada y remitida al personal medico apropiado. 
 
 Características Clínicas.  Los pacientes que sufren una fibromialgia 
presentan las siguientes características clínicas: 
 
Disfunción estructural 
Dolor en reposo 
Aumento de dolor con la función 
Debilidad y fatiga 
Presencia de puntos sensibles 
Estilo de vida sedentario. 
 
 Disfunción Estructural.  Se presenta una disminución de la velocidad y la 
amplitud del movimiento, secundaria al efecto inhibidor del dolor. 
                                           
87 WOLFE F et al: The Americam college of Rheumatology 1990.  Criteria for the classification of 
fibromialgia: report of the multicenter criteria committee (see comments).  Arthritis Rheum 33 (2): 
160-172,1990.  (Comment in: Arthritis Rheum 34 (1): 128, 1991). 
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 Dolor en Reposo.  Un síntoma frecuente de la fibromialgia, es un dolor 
muscular global.  Este dolor aparece al menos en tres de los cuatro cuadrantes 
del cuerpo y está presente a pesar de  que los músculos se encuentran en 
reposo. 
 
 Aumento del Dolor con la Función.  Los pacientes con fibromialgia describen 
un aumento del dolor con los movimientos funcionales de los músculos 
afectados. 
 
 Debilidad y fatiga.  Los pacientes que sufren una fibromialgia refieren una 
sensación general de debilidad muscular; como también fatiga crónica. 
 
 Presencia de Puntos Sensibles.  La fibromialgia se caracteriza por la 
presencia de numerosos puntos sensibles en los diversos cuadrantes del 
cuerpo.  Estos puntos sensibles no producen un dolor heterotrófico cuando se 
palpan.  Este hecho constituye una diferencia clínica importante entre la 
fibromialgia y el dolor miofascial. 
 
 Estilo de Vida Sedentaria.  Los pacientes con fibromialgia no tienen 
generalmente una buena forma física.  Dado que la función muscular aumenta 
el dolor, los pacientes con fibromialgia evitan a menudo el ejercicio.  Ello 
perpetúa el trastorno, puesto que el estilo de vida sedentario puede ser un 








3.  DEFINICION DE VARIABLES 
 
3.1 GRADO DE DOLOR MUSCULAR 
El dolor muscular se valora en función de su localización, comportamiento, 
calidad, duración e intensidad; entre las características clínicas están: la disfunción 
estructural, ausencia de dolor en reposo, aumento de dolor con la función, 
debilidad muscular real y sensibilidad muscular local.  La técnica clínica utilizada 
en el presente estudio fue la palpación muscular;  mediante este procedimiento se 
palpó toda la fibra muscular desde su origen hasta su inserción en el lado derecho, 
luego del lado izquierdo y  posteriormente de forma bilateral,  determinando así la 
presencia o no de dolor. Se realizó en cuatro estados de la fibra muscular como  
son: contracción, estiramiento, reposo y test de carga.  La forma de medición  del 
dolor muscular  se hizo por medio de la escala numérica del dolor88-8990, en donde 
el paciente identificó el grado de dolor que presentaba; así: cero (0) ausencia de 
dolor y diez (10) máximo dolor tolerable, registrándose en el instrumento de 
evaluación.  Los músculos que se evaluaron fueron: 
 
3.1.1 Músculo Masetero.  La palpación de este músculo se inició desde su origen 
hacia su inserción, colocando los dedos sobre el arco cigomático para luego 
desplazarlos hasta la inserción inferior en el borde inferior de la rama 
mandibular91-92.  Se registraron las molestias referidas por el paciente. 
 
                                           
88 CARCELES BMD, ROQUÉS EV, CASTAÑO CI. Dolor postoperatorio en Pediatría. Actualizaciones en 
dolor 2001; 2: 103-114. 
89 GAUVAINPIQUARD A. Evaluation of pain in pediatric patients. Ann Pediatr 1995; 42: 77-83.  
90 RONSING J, MOLLERSONNERGAARD J, HERTEL S, RASMUSSEN M. Postoperative pain in children 
comparison between ratings of children and nurses. J Pain Symptom Manage 1996; 11: 42-46.  
91 ALONSO, A. ALBERTINI, J. BECHELLI, A. Oclusión y Diagnóstico en Rehabilitación Oral. Ed. 
Panamericana.1999. p. 553-562. 
92
 OKESON, J. Tratamiento de Oclusión y Afecciones Temporomandibulares. Ed. Medical. Quinta 
edición. 2003: p.149-179 
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3.1.2  Músculo Temporal.  La palpación de este músculo se hizo teniendo en 
cuenta las tres áreas funcionales en las que se divide éste, las cuales se palpa de 
manera independiente.  Primero la región anterior  por encima del arco cigomático  
y por delante de la ATM.  Luego la región media justo por encima de la  ATM y del 
arco cigomático.  Por ultimo la región posterior  por encima y por detrás de la 
oreja93-94.  Se registraron todas las molestias referidas por el paciente. 
 
3.1.3  Músculo Esternocleidomastoideo.  La palpación se hizo de modo bilateral 
cerca de su inserción en la superficie externa de la fosa mastoidea, por detrás de 
la oreja y se continúa por toda la longitud del músculo hasta su origen cerca de la 
clavícula93-94.  Se registraron las molestias referidas por el paciente. 
 
3.1.4  Músculos Cervicales Posteriores.  La palpación de este músculo se 
realizó desplazando los dedos por detrás de la cabeza del paciente, los de la 
mano derecha en el área occipital derecha y los de la izquierda en la zona occipital 
izquierda, en el origen de los músculos.  Posteriormente los dedos se desplazaron 
hacia abajo por toda la longitud de los músculos del cuello en el área cervical93-94 y 
se registraron las molestias referidas por el paciente.  
 
3.1.5  Músculo Pterigoideo Externo.  A este músculo no se le hizo palpación, 
sino una manipulación funcional en contracción y en distensión.  En contracción se 
le pidió al paciente que hiciera un movimiento de protrusión en contra de una 
resistencia ejercida por los investigadores.  En distensión se colocó un baja 
lenguas entre los dientes posteriores  evitando la intercuspidación, haciendo que 
el paciente ejerciera una fuerza al apretar los dientes93-94.  Por último, se 
registraron las molestias referidas por el paciente. 
 
                                           
93
 ALONSO, A. ALBERTINI, J. BECHELLI, A. Oclusión y Diagnóstico en Rehabilitación Oral. Ed. 
Panamericana.1999. p. 553-562. 
94
 OKESON, J. Tratamiento de Oclusión y Afecciones Temporomandibulares. Ed. Medical. Quinta 
edición. 2003: p.149-179 
 68 
3.1.6  Músculo Pterigoideo Interno: A este músculo no se le hizo palpación, sino 
una manipulación funcional en contracción y en distensión.  En contracción se le 
colocó al paciente un baja lenguas entre los dientes posteriores pidiéndole que 
apretara con fuerza. En distensión se le solicitó al paciente que abriera la boca lo 
más que pudiera (apertura máxima). Por último, se registraron las molestias 
referidas por el paciente. 
 
3.2  GRADO DE DOLOR ARTICULAR 
Es un dolor agudo, súbito e intenso que se asocia claramente con el movimiento 
articular.  Cuando las articulaciones se mantienen en reposo, el dolor desaparece 
con rapidez.  Si las estructuras articulares se deterioran, la inflamación  puede 
producir un dolor constante que es acentuado por el movimiento articular.   
 
El dolor o la sensibilidad de las articulaciones temporomandibulares se 
determinaron mediante la palpación digital bilateral de las articulaciones de 
manera lateral y posterior, ejerciendo una presión sobre la zona durante  los 
movimientos de  apertura,  cierre y excéntricos. La forma de medición  del dolor 
articular  se hizo por medio de la escala numérica del dolor95-96-97, en donde el 
paciente identificaba el grado de dolor que presentaba; así: cero ausencia de dolor 
y diez máximo dolor tolerable, registrándose en el instrumento de evaluación 
 
La palpación posterior se realizó desde el meato auditivo  y apoyando los dedos 
meñiques contra la pared anterior del meato auditivo externo. Se le pide al 
paciente que realice movimientos de apertura, cierre y lateralidades; para poder 
observar la ubicación del cóndilo en dichos movimientos. 
                                           
95 CARCELES BMD, ROQUÉS EV, CASTAÑO CI. Dolor postoperatorio en Pediatría. Actualizaciones en 
dolor 2001; 2: 103-114. 
96 GAUVAINPIQUARD A. Evaluation of pain in pediatric patients. Ann Pediatr 1995; 42: 77-83 
97 RONSING J, MOLLERSONNERGAARD J, HERTEL S, RASMUSSEN M. Postoperative pain in children 
comparison between ratings of children and nurses. J Pain Symptom Manage 1996; 11: 42-46 
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La palpación lateral se realizó colocando los dedos por delante del tragus, en 
ambas articulaciones, y se llevó acabo en posición de boca cerrada y durante los 
movimientos de apertura y cierre, y lateralidades,  
 
3.3  PRESENCIA DE RUIDO ARTICULAR 
El ruido articular puede ser chasquido, crepitación o brinco, siendo el chasquido un 
ruido único de corta duración, que puede existir tanto en apertura como en cierre;   
la crepitación es un ruido múltiple, que se describe como  un chirrido y de carácter 
complejo, la mayoría de las veces se asocia con alteraciones osteoartríticas de las 
superficies articulares.   
 
En el instrumento de evaluación se registró la presencia o ausencia del ruido 
articular, utilizando como herramienta un estetoscopio que se colocó sobre el área 
articular tanto del lado izquierdo, como del lado derecho, determinando si el ruido 
se producía o no durante la apertura, el cierre, ó si se escuchaba durante ambos 
movimientos. 
 
3.4.  RANGOS DEL MOVIMIENTO MANDIBULAR 
Es  causada por alteraciones extracapsulares que se deben a trastornos 
musculares ó  intracapsulares los cuales se relacionan con un desarreglo discal.   
 
3.4.1 Apertura Máxima. La medición se realizó con un dentímetro de la siguiente 
manera, para apertura mandibular se tomó como referencia desde el borde incisal 
del órgano dental central superior al borde incisal del órgano dental  central 
inferior, teniendo en cuenta la sobremordida vertical, para sumarla o restarla 
dependiendo el caso si era positiva o negativa respectivamente, El rango normal 




3.4.2  Protrusión Máxima. Para protrusión máxima se le pedía al paciente que 
hiciese un movimiento protrusivo máximo, se tomó como referencia desde el borde 
incisal del órgano dental central superior al borde incisal del órgano dental  central 
inferior, teniendo en cuenta la sobremordida horizontal, para sumarla o restarla 
dependiendo el caso si era positiva o negativa respectivamente. Siendo los rangos 
de los movimientos de protrusión máximo  de  8 a 10 mm. 
 
3.4.3  Lateralidad Izquierda Máxima Y Lateralidad Derecha Máxima. Para 
lateralidades máximas se le pedía al paciente que hiciese un movimiento de 
desplazamiento mandibular lateral máximo, tanto del lado derecho como del 
izquierdo, previo al movimiento se le solicitó al paciente que hiciese máxima 
intercuspidación y se marcó con un lápiz de color preferiblemente en línea  media 
dos puntos de referencias uno en el órgano dental central superior, en el borde de 
la cara mesial por vestibular, haciendo coincidir en línea recta vertical con el 
órgano dental  central inferior en la superficie vestibular.  Al realizar el paciente el 
desplazamiento mandibular lateral se midió con el dentímetro de la referencia 
superior a la inferior de manera horizontal.  Siendo los rangos de los movimientos 
de lateralidad máximo  de  8 a 10 mm.  
 
3.5  DESVIACIÓN MANDIBULAR 
Finalmente se determinó la desviación mandibular en el movimiento de apertura y 
cierre, anotándose la existencia de DESVIACION cuando el trayecto de apertura 
estaba alterado, pero que vuelve a una relación normal de línea media al llegar a 
la apertura máxima; existió DEFLEXION cuando el trayecto de apertura se 
desplazó hacia un lado y la desviación fue aumentando a medida que se 
incrementaba la apertura. Al llegar a la apertura máxima, la deflexión respecto a la 
línea media alcanza su máxima distancia. Para poder determinar la ausencia o 
presencia de desviación o deflexión se utilizó el dentímetro y la seda dental por 




4.  METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
4.1  TIPO DE ESTUDIO 
Descriptivo, Transversal. 
 
4.2  POBLACION DE ESTUDIO 
Se tomaron 256 pacientes que acudieron a consulta a la clínica odontológica de  la 
Universidad del Magdalena en el primer semestre de 2007, de los cuales 50 
presentaron  Disfunción Temporomandibular, con al menos uno de los siguientes 
criterios de inclusión:  
 
- Presencia de dolor muscular facial palpado o reportado. 
- Presencia de dolor articular palpado o reportado. 
- Presencia de ruido en ATM. 
- Limitación en el rango del movimiento mandibular. 
- Presencia de bloqueo mandibular. 
- Cambios en la trayectoria del movimiento mandibular. 
 
Los criterios de exclusión fueron: 
 
- Problemas de tipo sistémico y/o congénito. 
- Accidente relacionado con cabeza o cuello. 
- Tratamiento quirúrgico  craneomandibular. 
- Tratamiento de ortodoncia. 
 
4.3 TECNICAS APLICADAS EN LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
Para llevar a cabo la investigación sobre la prevalencia de la disfunción 
temporomandibular, se le aplicó a todos los pacientes (256)  que acudieron a 
consulta a la Clínica Odontológica del adulto de la Universidad del Magdalena, el 
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instrumento  1, denominado “Encuesta de la prevalencia de las disfunciones 
temporomandibulares en los pacientes adultos que asistieron a consulta en la 
Clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena en el primer semestre del 
2007”, la cual contenía los siguientes criterios de inclusión y exclusión: si 
presentaba o no limitación en apertura bucal, ruidos o dolor en la articulación 
temporomandibular, bloqueo mandibular, dolor ya sea al masticar, bostezar o abrir 
la boca, si había sufrido o no accidentes relacionados con cabeza o cuello, 
pacientes que tuvieran tratamiento de ortodoncia o  dificultades en la oclusión, 
problemas de artritis, o de salud general  y apretamiento o rechinamiento de los 
dientes. Cabe resaltar que a los  pacientes que estaban de acuerdo en participar 
en la investigación se les solicitó firmar un consentimiento informado, 
seguidamente se procedió a realizar la encuesta (instrumento 1) por parte de los 
investigadores, y el análisis de dicho instrumento, para ello se tuvo en cuenta los 
criterios de inclusión y exclusión seleccionando de esta manera  los pacientes 
aptos para dicha investigación. 
 
Es importante mencionar que los investigadores  realizaron jornadas de 
entrenamiento y estandarización que cumplieron con los objetivos de asegurar la 
interpretación, entendimiento y aplicación de criterios uniformes en la observación 
y registro de las patologías y condiciones estudiadas, con el fin de asegurar que 
cada investigador realizara los exámenes consistentes con los parámetros 
definidos, minimizando las variaciones entre los diferentes examinadores.  Este 
ejercicio clínico de estandarización fue supervisado por la Dra. Rosalia Bustillo 
(directora del proyecto), en un tiempo de dos semanas, en donde ella en un círculo 
demostrativo examinó a tres (3) pacientes, para luego los investigadores proceder 
a realizar la practica en diez (10) pacientes, concluyendo así la estandarización. 
 
Posteriormente, se aplicó el instrumento 2 “ Recolección de datos de la 
prevalencia de disfunción temporomandibular, el cual fue inspeccionado  por la 
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asesora científica, en donde los integrantes de la investigación se  rotaron las 
labores de realización de examen clínico, toma de apuntes y visualización de 
procedimientos realizados.  Dicho instrumento constaba de una historia clínica 
detallada en la cual se realizó un examen clínico minucioso evaluando y palpando 
músculos masticatorios, como también palpación y auscultación de la articulación 
temporomandibular en busca de dolor o ruidos articulares, determinación de 
rangos de movimiento y desviación del movimiento mandibular. 
 
Seguidamente, los datos obtenidos fueron analizados para luego diagnosticar 
cada caso,  después agrupados en articulares o musculares dependiendo del tipo 
de disfunción temporomandibular, procediendo a la posterior tabulación de los 
datos obtenidos, en un sistema especializado en este caso fue EPI-INFO, seguido 
del análisis de los resultados.  Cabe resaltar que el estudio es de bajo riesgo, 
según lo contemplado en el código de bioética. 
  
4.3.1 Instrumentos de Medición.  La selección de pacientes se realizó a través 
de: 
 
El instrumento  1 “Encuesta de la prevalencia de las disfunciones 
temporomandibulares de tipo articular y muscular en los pacientes adultos que 
asistieron a consulta en la Clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena 
en el primer semestre del 2007. 
 








4.4  RESULTADOS 
 
Tabla 1.  Población De Estudio 
 
 
POBLACION DE ESTUDIO 
UNIVERSO 256 100% 
MUESTRA 50 18% 
 
 
De la población universo que fueron 256 pacientes equivalente al 100%, la 
prevalencia de pacientes con DTM fue de un 18%, correspondiente a los 50 
pacientes de la muestra. 
 
 
Tabla 2.  Frecuencia de la población por sexo. 
 
POBLACION POR SEXO 
SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE ACUMULADO 
F 33 66.0% 66.0% 
M 17 34.0% 100.0% 
TOTAL 50 100.0%  
 
 
En nuestro estudio se aprecio una mayor frecuencia del sexo femenino 






Tabla 3. Frecuencia de la población por edad. 
 
POBLACION POR EDAD 
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE ACUMULADO 
15 a 19 2 4.0% 4.0% 
20 a 24 8 16.0% 20.0% 
25 a 29 10 20.0% 40.0% 
30 a 34 4 8.0% 48.0% 
35 a 39 8 16.0% 64.0% 
40 a 44 7 14.0% 78.0% 
45 a 49 6 12.0% 90.4% 
50 a 54 2 4.0% 94.0% 
55 a 59 2 4.0% 98.0% 
65 a 69 1 2.0% 100.0% 
TOTAL 50 100.0%  
 
El 20 % de la muestra perteneciente al grupo de edad 25 a 29 años  fue la de 
mayor frecuencia, seguido por los de 20 a 24 años y 35 a 39 años (16%). 
  
Tabla 4.  Apertura de Movimiento Mandibular por Sexo 
 
 APERTURA DE MOVIMIENTO MANDIBULAR  
SEXO LIMITADA NORMAL TOTAL 
F 5 29 33 
M 1 15 17 
TOTAL 6 44 50 
 
 
El 88% de la apertura mandibular fue normal, mientras que  la restante se 
encuentra limitada, siendo el sexo femenino el más afectado (10%). 
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Tabla 5.  Apertura de Movimiento Mandibular por Edad 
 
APERTURA DE MOVIMIENTO MANDIBULAR 
EDAD LIMITADA NORMAL TOTAL 
15 a 19 0 2 2 
20 a 24 0 8 8 
25 a 29 1 9 10 
30 a 34 0 4 3 
35 a 39 1 7 6 
40 a 44 1 6 7 
45 a 49 1 5 6 
50 a 54 2 0 2 
55 a 59 0 2 2 
65 a 69 0 1 1 
TOTAL 6 44 50 
 
El grupo de edad mas representativo con limitación en la apertura fue 25 a 29 

















Tabla 6.  Diagnóstico Articular de Acuerdo con el Sexo 
 
DIAGNOSTICO ARTICULAR POR SEXO 
 F M TOTAL % 
Osteoartritis Primaria Izquierda 0 2 2 4% 
Desplazamiento del Disco Con Reducción 
Derecho  
14 5 19 38% 
Desplazamiento del Disco Con Reducción 
Izquierdo 
15 7 22 44% 
Subluxación Izquierdo 2 0 2 4% 
Subluxación Derecho 2 3 5 10% 
TOTAL 33 17 50 100% 
 
 
El 82%  de la muestra presento desplazamiento discal con reducción en donde el 
sexo femenino fue afectado en un 58%, siendo el desplazamiento discal con 





























Tabla 7. Diagnóstico articular por edad 
 



































1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 
Desplazamiento del  Disco 
Con Reducción  Derecho  
0 2 4 1 5 3 2 0 1 0 
Desplazamiento del Disco 
Con Reducción Izquierda  
1 4 5 2 2 4 3 1 1 0 
Subluxación Izquierda  0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 
Subluxación Derecha  0 2 1 0 0 0 0 1 0 1 
TOTAL 2 8 10 4 8 7 6 2 2 1 
 
El rango de edad  de 25 a 29 años fue el más afectado; siendo la disfunción 
temporomandibular de tipo articular de mayor prevalencia (Desplazamiento del 
disco con reducción izquierda) con un 10%.  
 
Tabla 8.  Diagnóstico Muscular de Acuerdo con el Sexo 
 
DIAGNOSTICO MUSCULAR  POR SEXO 
 F M TOTAL 
Mioespasmo del Masetero Derecho 1 0 1 
Dolor Muscular Local Temporal Izquierdo 0 1 1 
Mioespasmo Masetero Izquierdo 1 0 1 
Mioespasmo Esternocleidomastoideo Derecho 0 1 1 
Dolor Muscular Local Esternocleidomastoideo Izquierdo 0 1 1 
Mioespasmo del Pterigoideo Interno Izquierdo 1 0 1 
Contractura del Masetero Izquierdo 1 0 1 
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Dolor Muscular Local del Masetero Izquierdo 1 3 4 
Dolor Muscular Local del Pterigoideo Externo Derecho 1 0 1 
Dolor Muscular Local del Masetero Derecho 2 1 3 
Dolor Muscular Local del Trapecio Derecho 1 2 3 
Dolor Miosfacial del trapecio 2 0 2 
Dolor Muscular Local del Pterigoideo Interno Derecho 1 1 2 
Dolor Muscular Local del Pterigoideo Interno Izquierdo  1 0 1 
Dolor Muscular Local del Temporal Derecho 3 0 3 
Dolor Muscular Local del Esternocleidomastoideo Derecho 3 0 3 
TOTAL 19 10 29 
 
 
El 13.8% presento dolor muscular local del masetero izquierdo, seguido del dolor 
muscular local del masetero derecho con un 10.3% al igual que el dolor del 
trapecio derecho, y  del temporal derecho, con el mismo porcentaje; siendo la gran 
mayoría  del sexo femenino.  
 
Diagnóstico Muscular de Acuerdo con la Edad 
 
El 79% de los examinados presentó algún tipo de dolor muscular local, siendo el 
músculo Masetero el más afectado con un 24%. En lo que respecta al diagnóstico 
Muscular de acuerdo con la edad estuvo comprendido entre del rango de 25 a 29, 











5.  DISCUSIÓN 
 
En el presente trabajo de investigación se halló una Prevalencia de Disfunciones 
Temporomandibulares (DTM) del 18% para la muestra estudiada, siendo ésta 
menor que los resultados encontrados en el III Estudio Nacional de Salud Bucal 
(ENSAB III)98, que reportó un 47.4% y los ofrecidos por Gamboa99 (99.2%). 
 
Cabe resaltar que la prevalencia de los DTM es de dos a nueve veces mayor en 
mujeres que en hombres según estudios realizados por Ramírez100, Gamboa, 
Arroyo101 y Westhin102 & col.,  presentando un mayor número de DTM en el sexo 
femenino con un (66%), conjuntamente  la muestra estudiada estuvo conformada 
en su gran mayoría por dicho sexo (33). Del mismo modo el grupo etáreo con 
DTM con mayor frecuencia fue de 25 a 29 de edad, seguido por el grupo de 35 a 
39, siendo similar a los resultados encontrados por  Gamboa y Paredes103.  
 
Los resultados arrojados por el presente estudio revelaron  mayor frecuencia las 
disfunciones articulares temporomandibulares, asemejándose con los resultados 
ofrecidos por Rodríguez104. 
 
                                           
98 III TERCER ESTUDIO NACIONAL DE SALUD BUCAL – ENSAB III, TOMO VIII: Estudio 
Nacional De Salud Bucal. Ministerio De Salud. Colombia 1999. p. 18-19. 
99 GAMBOA, Jimmy. Dolor Muscular como síntoma principal en pacientes adultos que presentan 
trastornos temporomandibulares. Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima – Perú, 2004. 
100 RAMÍREZ LM, SANDOVAL GP, BALLESTEROS LE .Temporomandibular disorders:referred  
cranio-cervico-facial clinic .Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2005;10:E18-E26. 
101 ARROYO PÉREZ, Carlos.  Relación entre signos y síntomas de desórdenes 
temporomandibulares y desarmonías oclusales en estudiantes de odontología-UNMSM. Lima, 
1999. 
102 WESTHING, L. Occlusal interferences in retruded contact position in a sample of healthy 
workers. J Orofac Pain, v. 7, n. 4, p. 359-361, 1993 
103 PAREDES, Daniel A; BALAREZO, José A. Análisis de los factores articulares para el 
diagnóstico de los desórdenes temporomandibulares en adultos jóvenes. Revista Estomatología 
Herediana. 12(1/2):15-20, ene.-dic. 2002.  
104 RODRIGUEZ, O.  Aspectos Epidemiológicos de la Disfunción Craneomandibular.  Instituto de 
Cirugía Mmaxilofacial e Implantología.  Documentos:  mayo de 2003 
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Gamboa en el 2004, encontró que el dolor muscular tuvo una ligera 
preponderancia por el lado derecho, al igual que en el presente estudio.  Los 
músculos masticatorios mas afectados frecuentemente fueron los maseteros 
(34.3%), los temporales (14%) y el esternocleidomastoideo (17.1%), coincidiendo 
con el estudio de Gamboa (62.5 y 50%) respectivamente. Por otro lado al 
comparar el dolor muscular con las variables de sexo y edad, en nuestro estudio 
se encontró mayor predilección por el sexo femenino, mientras que en de Gamboa 
no. 
 
Díaz Fernández105 reportó que ninguno de los pacientes estudiados manifestó  
síntomas de disfunción, sin embargo todos presentaron signos según el índice 
anamnésico y clínico, lo cual también sucedió en nuestra investigación ya que en 
la aplicación del primer instrumento (criterios de inclusión y de exclusión) los 
pacientes en su mayoría desconocían afecciones a nivel de la articulación 
Temporomandibular y estructuras asociadas. 
 
Los autores coinciden acerca de que la demanda de atención es mucho menor 
que la necesidad real de tratamiento por parte de la población, y concuerdan en 
que la primera está condicionada por 2 factores que la limitan enormemente: la 
información de que dispone el público es escasa y no está bien orientada, y el tipo 
de ejercicio profesional que se oferta, siendo esto similar al contexto que presenta 
la Clínica Odontológica del adulto en la Universidad del Magdalena, en donde el 
número de pacientes que asisten a estas instalaciones lo hace con un motivo de 
consulta diferente, al relacionado con disfunción  Temporomandibular y 
estructuras asociadas, dejando claro la poca importancia o  desconocimiento que 
se tiene con respecto a ésta patología, por otra parte el grado de atención ofrecido 
                                           
105 DÍAZ FERNÁNDEZ JM, VELÁSQUEZ BLEG R, REYES A. Efecto del tratamiento quirúrgico de 
los terceros molares inferiores sobre el síndrome de disfunción temporomandibular. Rev Cubana 
Estomatol  1996;32(2):76. 
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por el estudiantado de odontología hacia este tipo de patologías es mínimo, 































6.  CONCLUSIONES 
 
La prevalencia de pacientes adultos con Disfunción temporomandibular de tipo 
articular y muscular en la Clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena 
fue del 18%, de la cual  se encontró que el sexo  femenino  fue el más  afectado 
con un  66%. 
 
Dentro de los casos con Disfunción tempromandibular, el de tipo articular fue del 
100%,  mientras  que los de tipo muscular fue de un  58%. 
 
La Disfunción Tempromandibular de tipo articular de mayor prevalencia fue el 
desplazamiento del disco con reducción con un 82%, concurriendo en el grupo de 
edad 25 a 29 años con un18% seguido por el rango de 35 a 39 años con el 14%. 
 
Entre los músculos  afectados, los que presentaron mayor frecuencia fueron el 
masetero 34.3%, trapecio 17.2%, esternocleidomastoideo 17.1% y el temporal 
13.7%, donde la disfunción tempromandibular con mayor  prevalencia fue el dolor 
muscular local del masetero con un 24%.  
 












7.  RECOMENDACIONES 
 
A partir de los resultados de la presente investigación se recomienda lo siguiente: 
 
Habiéndose encontrado una alta prevalencia de disfunción temporomandibular en 
los pacientes adultos de la Clínica Odontológica de la Universidad de Magdalena 
en primer semestre del 2007 seria recomendable que los docentes y estudiantes 
de dicha institución dieran una mayor importancia a estas patologías en el examen 
clínico rutinario. 
 
Es por ello que se debería diseñar y elaborar un protocolo de manejo para todos 
los pacientes adultos que ingresen en la Clínica Odontológica de la Universidad de 
Magdalena, que sirva de guía como material didáctico para identificar mejor el 
dolor articular, dolor muscular y ruido articular con sus diferentes alteraciones, 
para obtener un diagnostico acertado y sugerir un tratamiento ideal.  
 
















ACOSTA ORTIZ Rodolfo. Diferencial del dolor orofacial asociado a estructuras 
intracraneanas, extracraneanas y desórdenes sicogénicos. Od, ms  rev fac odont 
univ ant; 2001; 13(1): 5-16.) 
 
ALEXANDER SR, MOORE RN, DUBOIS LM. Mandibular condyle position: 
comparison of articular mountings and magnetic resonance imaging. Am J Ortho 
Dentofac Orthop 1990; 98:77-82. 
 
ALONSO, A. ALBERTINI, J. BECHELLI, A. Oclusión y Diagnóstico en 
Rehabilitación Oral. Ed. Panamericana.1999. p. 553-562 
 
ARROYO PÉREZ, Carlos.  Relación entre signos y síntomas de desórdenes 
temporomandibulares y desarmonías oclusales en estudiantes de odontología-
UNMSM. Lima, 1999. 
 
BALMACEDA, E.  ESCODA, C. Diagnóstico y tratamiento de la patología de la 
articulación temporomandibular. Revista medica. Univ de Barcelona 2002; 
29(2):55-70 
 
BISHARA S. Ortodoncia. México: McGraw-Hill Interamericana; 2003. p. 516-31 
CANUT JA. Ortodoncia clínica y terapéutica. 2da. ed. Barcelona: Masson; 2001.p. 
164. 
 
CARCELES BMD, ROQUÉS EV, CASTAÑO CI. Dolor postoperatorio en Pediatría. 
Actualizaciones en dolor 2001; 2: 103-114. 
 
 86 
CHUN DS, KOSKINEN-MOFFETT L. Distiers, Jaw habits, and conective tissue 
laxity as predisposing factors to TMJ sounds in adolescents craniomandib disord. 
1990. summer: 4(3):165-76 
 
CLARK, GT.  KIM YJ. Diagnóstico y tratamiento de las alteraciones   
temporomandibulares dolorosas. Clinics of North America: Vol. 7 No 1. 1995: 149-
166. 
 
CORSINI G, Fuentes R, Bustos L, Borie E. Determinación de los signos y 
síntomas de los trastornos temporormandibulares; 1997 
 
DAHLSTROM L, CARLSSON SG, GALE EN, ET AL, stress-induced muscular 
activity in mandibular dysfunction: effect of biofeedback train-ing, J Behav Med 
1985;8:191-200 
 
DAO TT, LAVIGNE GJ, CHARBONNEARU A, ET AL. the efficacy of oral splints in 
the treatment of myofascial pain of the jaw muscles: a Controlled clinical trial. Pain 
1994;56:85-94  
 
DE KANTER RJAM, KAYSER AF, BATTISTUZZI PGCM, ET AL. demand and 
need for treatment of craniomandibular dysdunction in the Ducth adult population. 
J Dent Res 1992;71:1607-1612  
 
DE KANTER RJAM, TRUIN GJ, BURGERSDIJK RCW, ET AL. Prevalence in the 
dutch adult population and a meta-analysis of signs and symptoms of 
temporomandibular disorders. J. Dents Res 1993; 72:1509-1518. 
 
DE LEEUW JRJ, STEENKS MH, ROS WJG, ET AL, psychosocial aspects of  
craniomandibular dysfunction. An assessment of clinical and community finding. J 
Oral Rehabil 1994; 21:127-143. 
 87 
DE LEEUW R, BOERING G, STEGENGA B, ET AL. temporomandibular joint 
osteoarthrosis: clinical and radiographic characteristic 30 years after non-surgical 
treatment. A preliminary report. J. Craniomand    Pract 1993;11:15-24 
 
DEVANT TS IV.  GREENE CS.  PERRY HT, et al.  A quantitative computer 
assisted analysis of disc displacement in patients with internal derangement using 
sagital view and magnetic resonance imaging.  U Oral maxillofac Surg 1993; 51: 
974-979. 
 
DÍAZ FERNÁNDEZ, JM; VELÁSQUEZ BLEG, R; REYES, H. Efecto del 
tratamiento quirúrgico de los terceros molares inferiores sobre el síndrome de 
disfunción temporomandibular. Rev Cubana Estomatol  1996;32(2):76. 
 
DONADO, M. BLANCO, S. Cirugía Bucal. Patología y Técnica. Parte III. 3era 
edición. 2004. 
 
DWORKIN SF, HUGGINS KH, LE RESCHE L., ET AL. Epidemiology of signs and 
symptomsin temporomandibular disorders: Clinical signs in cases and controls. J. 
Am Dent Assoc 1990; 120:273-281.   
 
DWORKIN SF.  LERESCHE L.  Reseach diagnostic criteria for temporomandibular 
disorders:  Review, criteria, examination and specification critique. J Craniomandib 
Disord Facial Oral pain 1992; 4-301-155 
 
DWORKIN, SF.  Reseach diagnostic criteria for temporomandibular disorders.  
Final projec report.  Dwekin SF (ed): NICR Epidemiologia and oral disease 
prevention program. 1998; 125-210 
 
ECHEVERRY, E. SENCHERMAN, K. Neurofisiología de la oclusión. México: 
Monserrate, 1984: 11-3,105-6,161-3,187-9. 
 88 
ECKERDAL, the Petrotimpanic fissue: A link connecting the tympanic cavity and 
the temporomandibular joint, J. Craniomandib. Pract. Vol. 9 Nº.1. 1991. 
 
EGERMARK ERIKSSON I, CARLSSON GE, MAGNUSSON T. A Long 
epidemiologic study of the relationship between occlusal factors and mandibular 
dysfunction in children and adolescents. J. Dent Res 1987;67:67-71    
 
EGERMARK, E. CARLSSON Ge, Magnusson T. A Long epidemiologic study of the 
relationship between occlusal factors and mandibular dysfunction in children and 
adolescents. J. Dent Res 1987;67:67-71 
 
FERNÁNDEZ, JM. GOUGUET, IC. VELÁSQUEZ, R. Et al. Síndrome de dolor 
miofascial de cabeza y cuello. I parte: caracterización clínica. Rev Cubana 
Estomatol. Santiago de Cuba. 1996;33(1). 
 
FERRERAS, J. JUNQUERA, JS.  LÓPEZ, A. Concordancia entre la exploración 
clínica y la imagen artroscópica en el diagnóstico de los desórdenes internos de la 
articulación temporomandibular Revista española de cirugía oral y maxilofacial: 
Publicación Oficial de la Sociedad Española de Cirugía Oral y Maxilofacial, ISSN 
1130-0558, Vol. 23, Nº. 5, 2001, p. 295-301 
 
FRINCTON J, SCHIFFMAN E. Reability of a craniomandibular index. J Dent Res. 
1986; 65: 1359-64. 
 
GAMBOA, Jimmy. Dolor Muscular como síntoma principal en pacientes adultos 
que presentan trastornos temporomandibulares. Universidad Nacional Mayor de 
San Marcos. Lima – Perú, 2004. 
 
GAUVAINPIQUARD A. Evaluation of pain in pediatric patients. Ann Pediatr 1995; 
42:77-83.  
 89 
GAY T. MATON B, RENDELL J, ET AL. Characteristics of muscle fatigue in 
patients with mayofascial pain dysfunction síndrome. Arch Oral Biolo 1994;39:847-
852 
 
GRABER T, VANARSDALL RL. Ortodoncia. Principios generales y técnicas. 2da. 
ed. Buenos Aires: Médica Panamericana; 1997. p. 741 
GRAU LEÓN Ileana. FERNÁNDEZ LIMA, Katia.  GONZÁLEZ Gladys  et al.   
Algunas consideraciones sobre los trastornos temporomandibulares. Instituto 
Superior de Ciencias Médicas de La Habana. Facultad de Estomatología “Raúl 
González Sánchez”.  Rev Cubana Estomatol 2005; 42(3) 
 
HENRIKSSON C, GUNDMARK I, BENGTSSON A, ET AL. living with fibromyalgia. 
Consequences for everyday life. Clin J Pain 1992;8:138-144   
 
HIGH AS, MACGREGOR AJ, TOMLINSON GE: A gnathodynamometer as an 
objective means of pain assessment following wisdom tooth removal, Br J Oral 
Maxillofac Surg 26:284, 1998.  
 
HOLMLUND AB, GYNTHER G, RAINHOLLLT FP. Rheumatoid arthritis and disc 
derangement of the temporomandibular joint: a comparison study. Oral Surg Oral 
Med Oral Pathol 1993;73:273-277   
 
HUBER UN, HALL EH. A Comparison of the signs of Temporomandibular joint 
dysfuncyon and occlusal discrepancies in a symptom-free population of men and 
women. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1990;70:180-183  
 
HUMAN MOTOR NEURON DISEASES. New York: Raven 1982:23-27 
 
IRVING J. WOOD GD, HACKETT AF. Does temporomandibular disorder pain  
dysfunction syndrome affect dietary intake. Dent Update 1999;26(9):405-7. 
 90 
IZQUIERDO, R. DOMINGUEZ, L. Frecuencia y sintomatología de las disfunciones 
temporomandibulares. Revista Cubana Ortodoncia, 1998; 13(1): 7-12. 
 
LASKIN Daniel.  Diagnosis of Pathology of the temporomandibular joint, Clinical 
and Imaging Perspectives Radiologic Clinics of North America, vol. 31 No. 1, 1993. 
LIEDBERG J. WESTESSSON PL. KURITA K.  Side ways and rotational 
displacement of the temporomandibular join disc: Diagnosis by arthrography.  Oral 
Surg Oral Med Oral Pathol 1990; 69: 757-763. 
 
LOBBEZZO-SCHOLTE, Am. De LEEUW, Jr. STEENKS, Mh. Et al. Diagnostic 
subgroups of temporomandibular disorders Part  I: Self-report data and clinical 
findings. J Orofacial pain 1995;9:24-36 
 
LUND Jp, DONGA R, WIDMER Cg, STOHLER Cs.  The pain adaptation model. A 
discussion of the relationship between chronic musculoskeletal  pain and motor 
activity, Can J Physiol Pharmacol 69:683-694, 1991. 
 
MANUSOR J. Orofacial pain: diagnosis and treatment. Am Fam Phys 1992; 45: 
773-82. 
 
MAO J, Stein RB, Osborn JW: fatigue in human jaw muscle: a review, J Orofac 
Pain 7:135-142, 1993.    
 
MCNEILL C. Temporomandibular Disorders. Guidelines for classification, 
assessment and management. 2 ed. American Academy of Orofacial Pain. Carol 
Strean, Illinois: Quintesence; 1993. 
 
MCNEILL Ch. Craneofacial pain. The TMJ Management dilemma. CDA Journal 
1985; 1: 34-9 
 
 91 
MCNEILL, Mohl N. Craniomandibular disorders: guidelines for evaluation, 
diagnosis, and management, American Academy of Craniomandibular Disorders.  
Chicago, Quitessence publishing Company, 1990, pp 1-54. 
 
MENSE S. Physiology of nociception in muscle. In:Friction Jr, Awad E (eds). 
Advances in pain Research and Therapy, vol 17. New York: Raven, 1990:67-85 
 
MOORE, A. DUBOIS Lm. Mandibular condyle position: comparison of articular 
mountings and magnetic resonance imaging. Am J Ortho Dentofac Orthop 1990; 
98:77-82 
 
NICKERSON JW, BOERING G. Natural course of osteoarthrosis as it relates to 
internal derangement of the temporomandibular joint. Oral Maxillofac Surg 1989; 
1:1-19. 1991; 1: 1-19, 49:1079-1088  
 
OKESON, J. Tratamiento de Oclusión y Afecciones Temporomandibulares. Ed. 
Medical. Quinta edición. 2003: p.149-179: 
 
_______. _______ p. 322-332. 
 
OKESON, Jeffrey. Orofacial Pain Guidelines for Assessment, Diagnosis and 
Mangement Quintessence Publishing Co 1996: 50-51, 129, 134-135, 137-141.  
 
ORTIZ CULCA,  Fernando. Patrón de contacto oclusal en posiciones intermedias y 
su relación con la disfunción cráneomandibular en individuos jóvenes con 
dentición natural completa. Lima – Perú 2004. 
 
PAREDES, Daniel; BALAREZO, José. Análisis de los factores articulares para el 
diagnóstico de los desórdenes temporomandibulares en adultos jóvenes. Revista 
Estomatología Herediana. 12(1/2):15-20, ene.-dic. 2002. 
 92 
PEÑARROCHA Diago M., BAGAN Sebastian JV, OLTRA María J. Dolor Orofacial: 
diagnóstico diferencial. Rev Act Odontoestomatol Esp 1994; 54(434):37-52. 
 
PEREIRA FJR, LUNDH H. WESTESSON P-L.  Morphologic changes in the 
temporomandibular joint in different age groups: An autopsy investigation.  Oral 
Surg Oral Med Oral pathol 1994; 78:279-287. 
 
PEREIRA, FJR. LUNDH, H. WESTESSON, P-L, Et al. Clinical findings related to 
morphologic changes in TMJ autopsy specimens. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 
1994;78:288-295 
 
PERTES, Richard.  GROSS, Sheldon.  Clinical Management of 
Temporomandibular Disorders and Orofacial Pain Quintessense Publishing Co. 
1996: 69-89, 109-121. 
 
RAMÍREZ LM, SANDOVAL GP, BALLESTEROS LE .Temporomandibular 
disorders:referred  cranio-cervico-facial clinic .Med Oral Patol Oral Cir Bucal 
2005;10:E18-E26. 
 
RANDOPH CS, GREENE CS, MORETTI R, Et al.  Conservative manegenent of 
temporomandibular disorders: A post treatment comparison between patient from a 
university clinic and from private practice.  Am J Orthod Dentofac Orthoo 1990; 98: 
77-82. 
 
RESEACH AND THERAPY, vol 17. Myosfascial Pain and Fibromyalgia. New York: 
Raven, 1990:139-163   
 
RINCHUSE, DJ, RINCHUSE DJ. KANDASAMY S. Evidence-based versus 
experience-based views on occlusion and TMD. Am J Orthod Dentofacial Orthop 
2005;127(2):249-54 
 93 
RODRIGUEZ, O.  Aspectos Epidemiológicos de la Disfunción Craneomandibular.  
Instituto de Cirugía Mmaxilofacial e Implantología.  Documentos:  mayo de 2003 
 
RONSING J, MOLLERSONNERGAARD J, HERTEL S, RASMUSSEN M. Postoperative pain in 
children comparison between ratings of children and nurses. J Pain Symptom 
Manage 1996; 11: 42-46.  
 
ROTH G. The origin of fasciculations. Ann Neurol 1982;12:542-547 
 
RUGH, SD, DAVID SE.  Temporomandibular Disorders: Psychological and 
Behavioral Aspects. 14 ed. Philadelphia: WB Saunders, 1992. p. 324-45 
 
RUIZ, M. NADADOR, V. FERNÁNDEZ-ALEANTUD, J. Et al. Dolor de origen 
muscular: dolor miofascial y fibromialgia.  Rev Soc Esp Dolor. Vol14. 2007;1:36–44 
 
SAHLIN K, ELDSTROM L, SIGHOLM H. ET AL. effects of lactic acid accumulation 
and ATP decrease on muscle tension and relaxation. Am U Phsysiol 
1981;240:C121-C126  
 
SCHOLTE AM, STEENKS M, BOSMAN F. characteristics and treat-ment outcome 
of diagnostic subgroups of CMD patients: A retro-spective study. Community Dent  
Oral Edidemiol 1993;21:273-281 
 
SINN DP, DE AEA, Throckmorton GS: Mandibular excursions and maximum bite 
forces in patients with temporomandibular joint disorders, J Oral Maxillofac Surg 
54(6):671-679, 1996. 
 
SOSA Graciela. Detección precoz de los desórdenes 
temporomandibulares.Caracas: Actualidades Médico Odontológicas 
Latinoamérica, CA; 2006. p. 95-121 
 94 
STEGENGA B.  DE BONT LGM, BOERING G.  Classification of 
temporomandibular joint osteoarthrosis and internal derangement.  Part 2: Specific 
diagnostic criteria. J. Craniomand Pract 1992; 10: 107-116. 
 
STEGENGA B.  DE BONT LGM, DE LGM. DE LEEUW R. et al.  Assessment of 
mandibular function impairment associated with temporomandibular joint 
ostearthrosis and internal derangement.  J. Orofacial Pain 1993; 7: 183-195. 
 
STEGENGA B.  DE BONT LGM, DIJDSTRA PU, et al. Short-term outcome of 
arthroscopic surgery of the temporomandibular joint osteoartrosis and internal 
derangement:  A randomized controlled clinical trial. Br J. Oral Maxillofac Surg 
1993; 31: 3-14. 
 
STOHLER CS: clinical perspectives on masticatory and related muscle disorders. 
In sessle BJ, Bryant PS, Dionne RA, Editors: Progess in pain research and 
management, vol 4, temporomandibular disorders and related pain conditions, 
seattle, 1995, IASP press, pp 3-29 
 
TANNE K, TANAKA E, SAKUDA M. Association between malocclusion and 
temporomandibular disorders in orthodontic patients befote treatment. J Orofacial 
Pain 1993;7:156-162 
 
TRAVEL, J. SIMONS, D. Dolor y Disfunción miofascial: El manual de los puntos de 
gatillo. Mita superior del cuerpo. Segunda edición. Vol I. ed. Panamericana. Madrid 
2002 
 
VELASCO, Cleotilde.  SALAZAR, Esmeralda. Tratamiento Farmacológico De Los 
Desórdenes Temporomandibulares.  Actas Odontológicas Vol 41 Nº 2 . 2003 
 
 95 
WESTHING, L. Occlusal interferences in retruded contact position in a sample of 
healthy workers. J Orofac Pain, v. 7, n. 4, p. 359-361, 1993 
 
WIDMALM SE, WESTESSON PL, KIM I-K, ET AL, temporomandibular joint 
pathology related to age, sex and dentition in autopsy material. Oral Surg Med Oral 
Pathol 1994;78:416-425  
 
WOLFE F et al: The Americam college of Rheumatology 1990  Criteria for the 
classification of fibromialgia: report of the multicenter criteria committee (see 
comments).  Arthritis Rheum 33 (2): 160-172,1990.  (comment in: Arthritis Rheum 
34 (1): 128, 1991). 
 
ZELINSKY L. Batería de nueve ítems Test de Krogh Paulsen para determinar la 
existencia de disfunciones del sistema estomatognático. Rev Ateneo Argentino de 
Odontología 1986;XXI:5 
 
ZIELINSKY L.  Terapia cognitiva conductal en el marco del tratamiento integrado 






































INSTRUMENTO 1.  ENCUESTA DE LA PREVALENCIA DE LAS DISFUNCIONES 
TEMPOROMANDIBULARES DE TIPO ARTICULAR Y MUSCULAR EN LOS 
PACIENTES ADULTOS QUE ASISTIERON A CONSULTA EN LA CLÍNICA 
ODONTOLÓGICA DE LA UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA EN EL PRIMER 




CRITERIOS DE INCLUSION PARA SER PARTICIPANTE DEL PROYECTO DE 
INVESTIGACION. CONTESTE SI O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS;  
CUALQUIER INQUIETUD POR FAVOR COMUNIQUELA A QUIENES ESTAN 




1 Presenta o ha presentado limitación en la apertura bucal   
2 Presenta o ha presentado  ruido en la articulación temporomandibular   
3 Presenta o ha presentado bloqueo mandibular   
4 Presenta o ha presentado  dolor en la articulación temporomandibular    
5 Presenta o ha presentado dolor muscular en cabeza o cuello   
6 Presenta dolor al masticar, bostezar o al abrir  la boca   
7 Su oclusión le ha cambiado o le molesta últimamente  (mordida)   
8 Ha tenido un accidente relacionado con cabeza o cuello   
9 Padece de problemas de tipo artrítico   
10 Ha recibido o está recibiendo tratamientos por problemas de oclusión   
11 Está en tratamiento de ortodoncia  actualmente   
12 Siente que aprieta  o rechina los dientes   
13 Presenta o ha presentado problemas de salud general 
Especifique 
  
14 Estará en capacidad de colaborar en la investigación   
 
 
Yo______________________________________________ con  CC._______________ 




INSTRUMENTO 2.  INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DE LA PREVALENCIA DE DISFUNCION 
TEMPOROMANDIBULAR 
 
HISTORIA CLINICA No: _____________________     FECHA: _________________ 
NOMBRE:___________________________________________________ SEXO:_______ EDAD:______ TEL:__________                              
DIRECCION: __________________________OCUPACION_______________ OPERADOR: ________________________ 
 
EVALUACION MUSCULAR  (si hay dolor cuantifique de o a 10) 
MÚSCULOS REPOSO CONTRACCION ESTIRAMIENTO TEST DE CARGA NODULOS 
TEMPORAL DER      
IZQ      
MASETERO 
   
DER      
IZQ      
ESTERNOCLEIDOMASTOID
EO   
DER      
IZQ      
M. POSTERIORES  DEL 
CUELLO 
DER      
IZQ      
M. POSTERIORES DE LA 
CABEZA  
DER      
IZQ      
TRAPECIO DER      
IZQ      
 
MANIPULACIÓN FUNCIONAL POR ACCION PTERIGOIDEO EXTERNO  si hay dolor cuantifique de o a 10 
  PROTRUSION 
TEST CARGA 
APRETAR  UNILATERAL 
CON SEPARADOR 
PROTRUSION TEST DE CARGA 
CON SEPARADOR UNILATERAL  
PTERIGOIDEO INT DER    
IZQ    
PTERIGOIDEO EXT DER    
IZQ    
 





BRINCO CHASQUIDO CREPITACION ATM  
IZQUIERDA 
BRINCO CHASQUIDO CREPITACION 
APERTURA    APERTURA    
CIERRE    CIERRE    
 
RANGOS DE MOVIMIENTO MANDIBULAR 
APERTURA BUCAL CONFORTABLE mm 
APERTURA BUCAL MÁXIMA mm 
PROTRUSION MÁXIMA Mm 
LATERALIDAD IZQUIERDA MÁXIMA               Mm 
LATERALIDAD DERECHA MAXIMA               Mm 
 
DESVIACIÓN EN EL MOVIMIENTO MANDIBULAR 
 DERECHA IZQUIERDA 
 CONFLUENTE ANGULAR CONFLUENTE ANGULAR 
APERTURA     
CIERRE     
ATM ESPONTANEO REPOSO APRIETE 
DENTARIO 






DER          
IZQ          
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ANEXO C 
FOTOS DE EVALUACIÓN CLÍNICA DE LOS PACIENTES ADULTOS  QUE  
ASISTIERON    A     CONSULTA    EN     LA     CLÍNICA     ODONTOLÓGICA DE   



























Auscultación Articular Palpación Masetero 





























































           





                  
El peor 
dolor 
soporta
ble 
 
